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ВСЕГО В ТОМЕ 290 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 8) 


ПАРИЕТАЛЬНЫЙ (от лат. рагіефајіѕ-—стен- 


ной), пристеночный, анат. термин, обозначаю-. 


щий образования, связанные в той или иной 
мере со стенками полостей (в противополож- 
ность термину висцеральный (см.)]. Так, тер- 
мин П. употребляют для обозначения присте- 
ночных листков серозных покровов. Разли- 
чают: 1) П. пристеночную брюшину (регИопае- 
шт рагіеа1е) — покров, выстилающий стен- 
ки брюшной полости, а также полости таза, 
и переходящий в брюшину, покрывающую ор- 
ганы. 2) П. брюшинный покров, охватываю- 
щий мешком яичко (]ап та рагіе?а1іѕ тез си- 
11 ргортае). 3) П. листок покрова, образующе- 
го плевральные мешки (рІепга рагіефа[іѕ) п 
_ выстилающего стенки правой и левой половин 
грудной полости, верхнюю поверхность диа- 
фрагмы и отграничивающего правое и левое 
легкие от околосердечной сумки и от орга- 
нов средостения. 4) Серозный листок, высти- 
лающий изнутри околосердечную сумку—так 
наз. П. перикардий (Іатіпа ратефаПз регі- 
сатаіі)—-и продолжающийся непосредственно 
в покров поверхности самого сердца (висце- 
ральный перикардий или эпикардий). Терми- 
ном П. пользуются также для наименования 
фасций, покрывающих группы мышц, обра- 
зующих стенки той или иной полости (напр. 
П. листок їаѕсіае ре1у1ѕ), пристеночно распо- 
ложенной клетчатки (П. часть внутритазовой 
клетчатки); отдельных групи ветвей крупных 
кровеносных сосудов (артерий и вен), снаб- 
жающих кровью стенки грудной, брюшной и 
тазовой полостей, напр. П. ветви аогіае #ћо- 
гаса1ів, а. араотіпа1іѕ, а. һуросаѕігісае, у. са- 
уае іпѓегіогіѕ, у. һуробаѕігісае и др. Наконец 
термин П. употребляют и для обозначения 
теменных костей черепа (05 раг1еїаје). 
ПАРИКМАХЕРСКИЕ — помещения, в кото- 
рых производится обслуживание населения 
по уходу за волосами, разделяются обычно 
на два основных вида: 1) общественные и 
2) обслуживающие при санит. обработке. В 
общественных П. производится бритье, стриж- 
ка, прическа, мытье головы, а также нек-рые 
косметические процедуры, как-то окраска и 
завивка волос, уход за ногтями (маникюр) 
и др.; в П. при сан. обработке выполняются 
только процедуры, составляющие обязатель- 
· ную часть санитарной обработки-—стрижка и 
бритье волое.--П. по своему местоположе- 
нию, устройству, оборудованию и содержанию 
должны удовлетворять следующим санит. тре- 
бовапиям: 1) содержаться в чистоте и допускать 


легкую, удобную и скорую очистку как по- 
мещения, так и всей их обстановки, оборудо- 
вания и инструментария; 2) быть оборудова- 
ны т. о., чтобы не являться источником рас- 
пространения инфекционных заболеваний или 
загрязнения пользующихся ими или рабо- 
тающих в них; 3) должны полностью удовле- 
творять потребности в них населения и быть 
близкими и доступными для пользования. 
Общественные П. бывают двух ти- 
пов: коммунальные, служащие для пользо- 
вания всех граждан (открытый тип), и закры- 
тые—при отдельных учреждениях, предприя- 
тиях и производствах, обслуживающие опре- 
деленные группы населения (закрытый тип). 
В целях равномерного и удобного обслужи- 
вания населения П., в населенных местах 
должна быть разработана сеть П., причем в го- 
родах социалистического типа П. устраивают- 
ся при жилых комбинатах для обслуживания 
живущего населения в укрупненных жилых 
кварталах, в существующих же населенных 
местах П. открываются по районам с радиу- 
сом обслуживания около 1 км. —П. должны 
устраиваться в помещениях, вполне изоли- 
рованных от жилых, торговых, канцелярских 
или промышленных помещений. Размеры П. 
различны в зависимости от количества обслу- 
живаемого населения. П. крупных размеров 
более желательны по экономическим сообра- 
жениям, большей пропускной способности и 
возможности поддержания лучшего сан. со- 
стояния. Крупные П. состоят из следующих 
помещений: 1) входа с тамбуром и раздеваль- 
ной; 2) кассы и ожидальной; 3) рабочего за- 
ла отдельно для мужчин и женщин, с выде- 
ленными в них местами для мытья головы 
и маникюра; 4) моечной с кипятильником; 
5) помещения для работающего персонала; 
6) уборной для работающих. Рабочий зал дол- 
жен допускать правильную расстановку кре- 
сел, хорошее освещение и удобство работы, 
причем на каждого посетителя и работаю- 
щего должно приходиться не менее 3 м? на 
1 человека. Освещение П. должно допускать 
мелкую работу парикмахеров, быть равно- 
мерным, достаточным во всех местах работы, 
не давать резких теней и мерцаний; отноше- 
ние стеклянной площади к площади пола— 
не менее 1/,, а освещенность места работы ис- 
кусственным светом — не менее 50 люксов. 
Все помещения П. должны хорошо проветри- 
ваться, ї° помещений должна быть не менее 
16°. Вся отделка П. не должна допускать за- 


у 
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грязнения помещений, накопления волос, 
грязи и пыли; потолок и стены должны быть 
гладки, оштукатурены и побелены с окраской 
панели на высоту 1,5 м от пола или другой 
отделкой, допускающей обмывание стен; по- 
лы—гладкие без выбоин, щелей и трещин, 
допускающие легкое удаление волос. 

В целях предупреждения переноса инфек- 
ций и паразитарных б-ней (парша, стригущий 
лишай, чесотка, сифилис и др.) и передачи 
насекомых посетителям и работающим при- 
меняются соответствующие предупредитель- 
ные меры как по отношению посетителей, так 
и работающих, а также по отношению инстру- 
ментария (дезинфекция), белья (смена и стир- 
ка) и обстановки (очистка). П. должны быть 
обеспечены горячей и холодной водой, жела- 


тельно с проводкой ее к рабочим местам (под-' 


зеркальникам) и обязательно к умывальни- 
кам, которые должны быть в каждом рабочем 
зале. Мягкая мебель, портьеры и вообще ве- 
щи, неупотребляемые в производстве (напр. 
картины) и затрудняющие очистку и содер- 
жание помещения в чистоте, не допускаются. 
Белье (салфетки, полотенца, «пенюары», ха- 
латы), инструменты, туалетные и косметиче- 
ские принадлежности должны иметься в до- 
статочном количестве, рассчитанном на мак- 
симальную пропускную способность П. и 
храниться в чистом виде в закрытых шкапах 
на специально отведенных полках. Посуда 
для косметических, парфюмерных и дезинфек- 
ционных средств должна легко очищаться и 
плотно закрываться пробками и крышками. 
Для грязного белья должна иметься специаль- 
ная посуда: железные ведра или ящики с 
крышками. Для каждого посетителя должно 
браться совершенно чистое и глаженое белье; 
салфетки желательно сохранять в запечатан- 
ных конвертах. Инструменты должны после 
каждого употребления дезинфицироваться и 
очищаться, стерилизованные кисточки для 
бритья должны находиться в запечатанных 
конвертах (при употреблении нестерилизован- 
ных новых кисточек наблюдались случаи за- 
ражения сибирской язвой). 

Очистка инструментов и предметов туалета 
различна: а) машинки для стрижки волос, 
ножницы, бритвы и др. режущие металличе- 
ские инструменты помимо обтирания чистой 
ватой и погружения в кипяток обезврежи- 
ваются спиртом крепостью не ниже 70° или 
пламенем спиртовой горелки; б) гребенки для 
предохранения от глубокого загрязнения в 
зубцах во время употребления защищаются 
тонким слоем ваты, а после употребления 


‚очищаются механически, протираются бензи- 


ном и ежедневно моются в горячей воде с мы- 
лом; в) щетки очищаются механически, про- 
тираются бензином и моются горячей водой 
с мылом или горячим содовым раствором; г) 
кисточки для бритья стерилизуются, а при 
невозможности произвести стерилизацию по- 
гружаютея в 4%-ный раствор формалина и 


‘употребляются только после погружения в 


кипяток. Волосы после стрижки собираются 
с пола металлическим совком и сжигаются 
(хранение их не допускается в виду опасности 
передачи через вшей паразитарных тифов).—- 
Парикмахеры периодически подвергаются мед. 
осмотру. Работа парикмахерами производит- 
ся в халатах из светлой стирающейся материи; 
перед работой обязательно моются руки, ку- 
рение во время работы ‘не допускается. Посе- 


тители, имеющие на коже головы, лица, шеи 
признаки заболевания волос или кожи, а 
также крайне неопрятные, с насекомыми, в 
общественную П. не допускаются.—Каждая 
П. открывается только после предваритель- 
ного санит. осмотра и соответствующего са- 
нитарного разрешения на открытие. Устройст- 
во, открытие и содержание П. регулируется 
в РСФСР санитарными правилами, изданны- 
ми НКЗдр. (Вопросы здравоохранения, 1928, 
цирк. № 122—162.) В целях обеспечения наи- 
большей доступности парикмахерских для 
широких слоев населения СНК РСФСР изда- 
но 8/[Х 1928 года постановление «Об обеспе- 
чении условий содержания парикмахерских 
заведений». к 

П., обслуживающие при сан. об- 
работке, составляют неразрывную часть того 
учреждения, где санит. обработка производит- 
ся, как-то изоляционно- или сан.-пропускно- 
го пункта, бани пропускного типа, заразной 
б-цы и др. Они имеют специальные задания: 
обслуживать больных (в заразной больнице), 
затем лиц, имевших соприкосновение с боль- 
ными, лиц значительно загрязненных, с боль- 
шой вшивостью (изоляционно - пропускные 
пункты) и т. д. и пропускать нередко значи- 
тельное число людей, требующих быстрой са- 
нит. обработки (сан.-пропускные пункты). От- 
сюда вытекают следующие сан. требования 
для этих П. помимо указанных общих требо- 
ваний. Эти П. должны а) быть просторными 
и рассчитываться на максимальное число еди- 
новременно обслуживаемых людей; б) долж- 
ны допускать влажную дезинфекцию помеще- 
ния после работы (окраска стен и потолка мас- 
ляной краской, водонепроницаем. пол ит. д.); 
в) должны позволятьудобно ибыстро собирать 
без рассаривания остриженные волосы и не- 
медленно их сжигать после каждого посетите- 
ля (специальные резиновые и клеенчатые со- 
биратели чашеобразной формы, надеваемые 
во время стрижки, предохраняют «пенюар» и 
пол от загрязнения насекомыми и волосами); 
г) обеспечивать работающим соблюдение лич- 
ной гигиены и предохранение их от разноса 
вшей (проход через сан. шлюз до работы и 
после нее, специальная прозодежда, частая 
смена ее ит. п.); д) позволять.проводить ра- 
боту без излишней потери времени, без за- 
держки посетителей и при максимуме рацио- 
нализации всех приемов обработки посетите- 
ля (правильная расстановка кресел и умы- 
вальников, употребление усовершенствован- 
ных машинок для стрижки волое, предвари- 
тельная подготовка посетителей к стрижке и 
т. п.); е) быть обеспеченными всем необхо- 
димым для проведения своевременной и быст- 
рой дезинсекции и дезинфекции инструментов 


`’ непосредственно после стрижки или бритья 


каждого посетителя; ж) предохранять посети- 
телей от возможного заражения и передачи 
насекомых (впуск посетителей в помещение 
стрижки и бритья только на свободное кре- 
сло, меблировка П. только самой необходимой 
для стрижки и бритья мебелью, допускаю- . 
щей ее мытье, особо тщательное хранение быв- 
шего в употреблении белья и его дезинсек- 
ция после окончания работы, хорошее освеще- 
ние помещений, отсутствие затемненных уг- 
лов ит. п.).--Работа П. должна производить- 
ся согласно особым правилам, и для работаю- 
щих должна быть выработана специальная ин- 


‹ струкция, учитывающая опасность работы И 


ПАРКИНСОНИЗМ 


указывающая определенные предупредитель- 
ные мероприятия: по охране работающих. На 
работу в таких парикмахерских в первую оче- 
редь должны приниматься лица, переболевшие 
сыпным тифом. 


Н 


| 


Лит.: Санитарные правила об устройстве, открытии | 


и содержании парикмахерских, Циркуляр НКЗдр. 
РСФСР, № 1221/31, Вопросы здравоохр., 1928, № 10; 
Черняк С. и Каранович Г., Сборник дей- 
ствующего законодательства по здравоохранению, т. ТУ, 
стр. 16—49, М. -Л., 1930; Каизен, ріе реѕіпѓекііоп 
іт Вагріег- рож. Егіѕецгвемегре, СЫ. 1. Вакіегіо1Іовіе, 
1. АЪ., В. ХХХІ, 1902; МеизфАффег О., йог 
Нубіепе аег ЕГизеигоезспаКе, Нус. Випаѕсһпайи, Вапа 
ХУ, 1905. я Е. Брагин. 

ПАРИНО СИНДРОМ, (Рагіпама) заключает- 
ся в параличе подымания, опускания и кон- 
вергенции глазных яблок. При этом одновре- 


менные движения глазных яблок в стороны 


совершенно нормальны, тогда как при кон- | 


вергенции глазные яблоки внутрь не двигают- 
ся или двигаются недостаточно. П. с. харак- 
терен для поражений в области среднего моз- 
га. Наблюдается между прочим при эпидеми- 


ческом энцефалите. 
Лит.: Раг1папцанН., Рага[узе её соштасбиге 
де 1а сопуегсепсе, Аппа1еѕ а’осшіѕіідие, у. СИТ, 1890. 


ПАРКИНСОНИЗМ, термин, обозначающий 
двигательные симптомокомплексы, схожие, а 
иногда внешне почти тождественные с рата- 
14515 адіёатѕ (см.). Главную массу носителей 
П. составляют больные эпидемическим энце- 
фалитом; настоящий дрожательный паралич 
встречается реже. Еще реже П. встречается 
при сифилисе мозга, склерозе мозговых сосу- 
дов, детском церебральном параличе, опухо- 
лях мозга и отравлениях (марганец и СО). 
Кроме того нек-рые дегенеративные процес- 
сы (напр. оливо-мостово-мозжечковая атро- 
фия) и гередодегенерации (миоклонус-эпилеп- 
сия) могут заканчиваться паркинсонизмом. 
Большее или меньшее сходство картин П. при 
заболеваниях мозга различной этиологии за- 
висит от единства локализации болезненно- 
го процесса. П. обусловливается поражением 
базальных ганглиев, главным образом 210Ъ. 
раШшаі и забрал йае пістае и их путей. Одна- 
ко самый характер пат.-анат. поражения не 
одинаков при П. различного происхождения. 
При энцефалитическом П. он сводится, по 
Шпацу (Ѕраїт), к хрон. воспалительному про- 
цессу в 5165$. шота (см. Эниефалиты), при 


рага1уѕіѕ асіќапѕ—к дегенеративным измене- | 


ниям в &10р. раШаиз (см. Рата1у515 адітатѕ), 
при артериосклеротическом и сифилитическом 
П.—к образованию лакун (6$а4 сгір1ё) в пис]. 
іепіісијіагіѕ. 

С пато-физиол. точки зрения основные дви- 
гательные расетройства при П. укладываются 
в рамки гипертонически-акинетического син- 
дрома. Последний, по Ферстеру (Ебтз{ег), со- 
стоит из следующих основных компонентов: 
1) дрожание (отличительные признаки—см. 
Рагу; адйатз), которое однако не являет- 
ся обязательным; 2) усиление пластического 
формирующего тонуса, вызывающее резкие 
рельефы мышц, устанавливаемые при паль- 
пации; 3) своеобразные установки головы, 
туловища и особенно дистальных частей ко- 
нечностей; 4) напряжение мускулатуры (ті- 
зог), наступающее при пассивных растягива- 
ниях мышцы; по исследованиям Мейера (Ме- 
уег) токи лействия в пассивно растягиваемой 
мышце при П. имеют тетанический характер; 
5) при пассивном сближении точек прикре- 
пления мышц последние усиливают свой то- 
пус (адаптапионное напряжение) и стремятся 


Н 
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сохранить приданное им положение (фикса- 
ционная контрактура); 6) при раздражении фе- 
радическим током мышца иногда обнаружи- 
вает длительное тоническое напряжение; ме- 
ханическая возбудимость мышц также обыч- 
но бывает повышенной; 7) реактивные движе- 
ния затруднены, а подчас и вовсе отсутствуют; 
экстероцептивные раздражения не вызывают ` 
адекватного ответа; 8) обеднение произволь- 
ных движений, заторможенность в выполне- 
нии их, в особенности при смене одних дру- 
гими, доходящая иногда до полной акинезии; 
9) отсутствие или ограничение содружествен- 
ных движений. 

При наиболее частой форме П.—хрон. эпи- 
демическом энцефалите — симптомокомплекс 
не исчерпывается только двигательными фено- 
менами, а включает в себя расстройства веге- 
тативной нервной системы и психики. П. раз- 
вивается в различных стадиях б-ни. Отдельные 
черты его заметны уже в остром стадии. Ино- 
гда он достаточно резко выражен уже спустя 
23 месяца после начала заболевания. Ча- 
ще он развивается в хронич. стадии. Обычно 
вслед за первыми признаками П. неизбежно 
развиваются последующие, отделенные друг 
от друга различными промежутками времени. 
Неуклонное прогрессирование процесса, на- 
растание симптомов в интенсивности и коли- 
честве— характерно для энцефалитического 
П. При П. иной этиологии возможна и ста- 
билизация процесса. 

Внешняя картина энцефалитического пар- 
кинсонизма крайне характерна. Лицо больно- 
го амимично (см. Амимия), маскообразное, за- 
стывшее, лишено подвижности. Глазная щель 
иногда слегка сужена вследствие легкого пто- 
за, чаще, наоборот, расширена. Иногда глаз- 
ные яблоки выпячены. Мигание очень редко. 
Взгляд больного мутный. Лицо б-ного часто 
бывает покрыто сальным налетом, зависящим 
от гиперсекреции сальных желез кожи. Не- 
редко наблюдается обильное слюнотечение. 
Некоторые больные постоянно держат пла- 
ток у угла рта, чтобы не дать стекать слюне. 
Зрачки нередко не совсем равномерны. Реак- 
ция их на свет может оставаться нормальной 
или становится вялой и недостаточной. В ред- 
ких случаях зрачковая реакция на свет от- 
сутетвует. Наблюдается при П. и Аржиль- 
Робертсона симптом (см.), очень редко—и об- 
ратный Аржиль-Робертсон: зрачки суживают- 
ся при освещении и не реагируют при конвер- 
генции. Речь б-ного тихая, монотонная. Ино- 
гда замечается наклонность к многократно- 
му повторению последнего слова или слога 
(палилалия). Дыхание часто бывает учащенно. 
Урежение дыхания наблюдается реже. Ино- 
гда отмечается атактичность дыхания в смы- 
сле нарушения регулярности в темпах и объе- 
мах вдоха и выдоха. Мышцы шеи, особенно . 
передние, напряжены; голова наклонена кпе- 
реди. Туловище также согнуто. Вся фигура 
больного статуеобразна. Отдельные движения 
тела лишены свободы, они производятся мед- 
ленно (брадикинезия), с задержкой, со ско- 


ванностью. Эта скованность зависит не толь- 


ко от гипертонии мускулатуры, но и от слож- 
ных расстройств иннервации. В пальцах и 
кистях часто наблюдается дрожание такого 
же типа, как при рата1уѕіѕ аоіфарѕ. Положение 
пальцев бывает еще более причудливо, чем 
при рага1уѕіѕ аоіќапѕ (рис. 1). Иногда наблто- 
даются каталептоидные явления. 
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Походка часто бывает также связанной, 
все тело подвигается вперед как одно нелое 
(так наз. «походка куклы»). Руки не качают- 
ся при ходьбе (ахейрокинез). Иногда при по- 
ходке наблюдаются те же расстройства, что и 
при рага1уѕіѕ асіѓапѕ (про-, ретро- и редко ля- 
теропульсия). Они зависят от расстройства 
иннервации и адаптации; раз пущенный в ход, 


рр 
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Рис. і. Поза 
пальцев при пар- 
кинсонизме. 


механизм ходьбы теряет епособность видо- 
изменяться и приспосабливаться к отдельным 
моментам (остановкам, поворотам и т. д.). 
Сложные синкинезии туловища и конечно- 
стей, лежащие в основе нормальной походки, 
иногда распадаются, причем отдельные эле- 
менты ходьбы выступают особенно подчерк- 
нуто. Это-—так наз. дезинтеграция походки в 
форме прихрамывания, приседания, шарка- 
ния (рис. 2). На фоне гипертонически-акине- 
тического синдрома при энцефалитическом П. 
развиваются различные и сложные гиперки- 
незы. К ним относятся тики лица, шеи, тони- 
ческие судороги глазодвигательной мускула- 
туры, нистагм глаз и век, зевательная судо- 
рога и т. д. Иногда при П. развиваются слож- 
ные дистонические синдромы, близкие к 4уз- 
авіа 1отдоНеа ргостеѕѕіуа (болезнь Циена и 


Рис. 2. 
походки 


Дезинтеграция 
при паркин- 
сонизме. 


Рис. 3. Дистонпческий 
синдром при паркин- 
сонизме. 


‚Оппенгейма) (рис. 3). Длительность подобных 
гипертонических и дистонических феноменов 
в течении П. различна. Обычно при усилении 
собственно паркинсоидных элементов, т. е. 
скованности и акинезе, многие гиперкинезы 
(кроме дрожания) ослабевают. Крайне инте- 
ресны явления т. н. парадоксальной кинезии: 
скованный почти до полной неподвижности 
б-ной, с трудом поворачивающийся в постели 
с боку на бон, иногда обнаруживает способ- 
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ность к дегу, скачкам, перепрыгиванию через 
кровать и т. д. 

Распределение двигательных расетрой ТВ, 
особенно более грубых, несмотря на весь по- 
лиморфизм их и разбросанность локализации 
все же подвержено определенным закономер- 
ностям. В одних случаях двигательные рас- 
стройства распределяются по типам, извест- 
ным из патологии пирамидной системы,-— 
моно-, гемипарезы и параличи и перекрест- 
ные по отношению к лицу гемитипы (см. 
Альтернирующие синдромы). В других слу- 
чаях создаются двигательные формулы, свой- 
ственные исключительно внепирамидным син- 
дромам, наприм. поражение половины шеи и 
конечностей противоположной стороны. По 
своему характеру двигательные расстройет- 
ва при энцефалитическом П. делятся на две 
группы. В первой характер всех поражений 
независимо от их локализации однороден. К 
другой группе относятся те случаи разнород- 
ных поражений, где в одних отрезках тела 
двигательные расстройства имеют стабиль- 
ный характер, а в других пароксизмальный. 
Таковы напр. пароксизмальные судороги гла- 
зодвигательной мускулатуры, так наз. «спазм 
взора», или «ЗералатАПе», при стабильной 
гипертонии конечностей (рис. 4). Нек-рые из 
двигательных феноменов 
при энцефалитическом П. 
имеют статонический ха- 
рактер, т.е. изменяются 
при перемене положения 
тела. Однако шейные ре- 
флексы Магнуса-Клейна 
(см. Магнус- Клейна ре- 
флексы) при П. выраже- 
ны слабо или вовсе от- 
сутствуют.Помимовыше- 
приведенных вегетатив- 
ных расстройств (больше 
ваготонического типа — 
гиперсекреция кожного 
сала, слюны, пота) при энцефалитическом П. 
имеют место и более глубокие вегетативные 
| расстройства. Большинство больных худеет, 
иногда доходит до кахексии. Иногда стадию 
исхудания предшествует период пат. ожире- 
ния по типу адипозо-генитальной дистрофии 
Фрелиха (Егӧһісһ). 

Психика при энцефалитическом П. 
обычно представляет б. или м. глубокие из- 
менения. В легких случаях б-ные дают кар- 
тину, близкую к неврастении. В выражен- 
ных случаях наблюдается замедление в тече- 
нии псих. процессов (брадипсихия). Особен- 
но страдает эмоциональная и волевая сфера. 
Б-ные апатичны, индиферентны к окружаю- 
шему, эмоционально тущы; они становятся 
эгоцентричнее; интересы их ограничиваются 
своим заболеванием, отсюда нередкая у энце- 
фалитиков-паркинсоников пат. назойливость, 
приставание, клянчание. Характерна моно- 
тонность постоянно возобновляемых жалоб, 
вопросов или претензий (акаприя Астваца- 
турова). Формальные функции сознания, ин- 
телект, память обычно не расстраиваются. 
Дети энцефалитики-паркинсоники становятся 
нередко агрессивными, грубыми, раздражи- 
тельными, неуживчивыми, лживыми, надоед- 
ливыми. Отмечается склонность к воровству, 
бродяжничеству. Нередко преждевременное 
половое созревание. Интелектуальная сфера 
и у детей б. ч. остается сохраненной и лишь 


Закатывание 


Рис. 4. 
глаз при энцефалити- 
ческом паркинсонизме. 
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изредка в ней отмечаются дефекты. Эти дети: 
трудно воспитуемы и часто асоциальны. | 

П. при эпидемическом энцефалите весьма 
сходен с тем, который характеризует дрожа- 
тельный паралич. Естественно поэтому, что 
диференциальная диагностика между. 


обоими этими состояниями привлекает в наст.. 


время много внимания. Нек-рые авторы (Ѕоџ- 
Чиез, Маззагу, Захарченко) вообще иденти- 
фицируют оба заболевания, а нек-рые клин.. 
отличия они относят за счет разницы в воз- 
расте энцефалитиков и б-ных с рага]. асіёапѕ. 
Большинство же исследователёй считает, что 


несмотря на поражающее внешнее сходство‘ 


эти два заболевания по существу различны: 
в анат. основе рага]у$1$ асіїапѕ лежит деге- 
неративный процесс, при энцефалите же име- 
ют место воспалительные, гезр. сосудисто-де- 
генеративные изменения. С симптоматологи- 
ческой стороны должно быть отмечено более 
резкое поражение лицевой мускулатуры при 
энцефалите, чем при рага1уѕіѕ асіѓіапѕ—«‹па- 
хппит Ѓасіа1» Барре (Ватге), кроме того при 
рага1уѕіѕ асіапѕ не бывает таких вычурных 
поз и установок, как при энцефалитическом 
П. Кроме этих не особенно существенных 
различий в проявлении самого П. оба забо- 
левания отличаются друг от друга и по ряду 
других признаков. Различные причудливые 
гиперкинезы, встречающиеся при энцефали- 
те, не свойственны Наркинсоновой б-ни. Во- 
обще симптоматология рага1уѕіѕ абііапѕ одно- 
образнее и монотоннее, чем П. с его наклон- 
ностью к гротеску. Вегетативные расстрой- 
ства значительно сильнее выражены при эн- 
цефалите, для к-рого также характерны опи- 
санные выше изменения психики. У страдаю- 
щих Паркинсоновой б-нью понижается элек- 
тровозбудимость на оба тока, что не харак- 
терно для энцефалита. Реакция оседания эри- 
троцитов быстрее при рага1увіѕ аоіѓапѕ и мед- 
леннее при энцефалите. По своему течению 
оба заболевания прогрессирующие, но при эн- 
цефалите нарастание симптомов идет быстрее 
и неудержимее. Наконец для большинства 
случаев энцефалита характерен более моло- 
дой возраст больных, чем при рата]уѕіѕ аоі- 
*апѕ. Инфекц. начало б-ни и остаточные явле- 
ния острого периода (парезы ИТ, УІ и УП па- 
ры нервов) говорят в пользу энцефалита и не- 
свойственны дрожательному параличу. 
Терапия П. строится по двум прин- 
ципам., Во-первых проводится лечение основ- 
ного заболевания (при П. в ранних стадиях 
энцефалита— уротропин, колярголь, протеино- 
терапия, при сифилитическом П.—специфи- 
ческое лечение и т. д.). Во-вторых применяет- 
ся симптоматическая терапия П., направлен- 
ная к ослаблению гипертоно-акинетических 
феноменов. Из медикаментозных средств наи- 
более показан скополамин, затем атропин. 
Большее значение имеет физиотерапия. Про- 
тив скованности пользуются вибрационным 
массажем, специальными упражнениями и 
гимнастикой по Фридлендеру. Полезны теп- 
лые ванны; при небольшой давности процес- 
са применялись с успехом серные (Верзилов) 
и рапные ванны (Шевалев). Нильсен (№е]- 


зеп) предложил для лечения П. поперечную.: 


диатермию черепа; в нек-рых случаях отме- 
чалось улучшение при лечении черепа ионто- 
форезом кальция и от облучения кварцевой 
лампой. Особенно остро стоит вопрос об ис- 


пользовании остаточной силы паркинеоников-. 
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энцефалитиков. Псих. изменения и дефекты 
моторики делают для них работу. в обычных 
условиях производства невозможной. Необ- 
ходимо устройство для них специальных тру- 
довых колоний и мастерских. 

Лит. Гейманович А., Эпидемический энце- 
фалит и его изучение в СССР, Центр. мед. ж., 1928, 
вып. 5—6 (лит.); Давиденков С., Унитаризм и. 
дуализм в вопросе: эпидемический энцефалит-—дрожа- 
тельный паралич, Врач. дело, 1922, № 22—26; Д ех- 
терев В., К дифференциальной диагностике б-ни 
Паркинсона и постэнцефалитического паркинсонизма, 
1. невропат. и псих., 1927, №4; Квинт Л.; Пси- 
хологические профили паркинсоновского варианта ле- 
таргического энцефалита (Сборник, посвящ. Г. Россо- 
лимо, М.—Л.,. 1925); Нейдинг М. и Бланк 
л., Распределение двигательных расстройств при вне- 
пирамидных заболеваниях, Совр. психоневр., т.ТУ, №4, 
19%7; Чалисов М., Условный рефлекс на автомати- 
ческий раздражитель при хроническом эпидемическом 
энцефалите, Мед. мысль, 1924, № 8—10; К оегѕіег 
О., 2иг Апаіуѕе па РаїіһорһуѕіоІіовіе дег зѕїітідгег 
Вемесипоѕѕідгипвеп, /їѕерг. ї. а. вез. Меиго1. и. Рѕу- 
сһіаігіе, Ох. В. ХХІІІ, 1921; Јагкожѕку Ј., 
Кіпёѕіе рагайоха1е йеѕ рагкіпѕопіепѕ, Р., 1925; Мев- 
го Е., еѕ ѕупаготеѕ раткіпѕопіепѕ рат іпіохісайіоп 
зиНосагропёе, Веуие пепго1о21аще, у. П, р. 518—292, 
1930; Рац1іап Е. её Тошоуісі М№., баг пе 
поцуе!е тёіһойе ае аіарлоѕііс діѓбётеп+іе! епёте 1а 
таіадіе де Рагкіпѕоп е 1а рагкіпѕопіѕте, 119., у. 
ХХХ, р. 111—115, 1923: Тһёуепага А., Іеѕ ау- 
зіопіеѕ а’айіѓоае, Р., 1926, М. Нейдинг. 

ПАРОВАРИАЛЬНАЯ КИСТА, опухоль, раз- 
вивающаяся из придатка яичника (ратоуагі- 
ат) и рас̧полагающаяся между листками ши-. 
рокой связки (интралигаментарная киста). 
П. к. составляют в среднем 8—10% всех яич- 
никовых опухолей и встречаются в возрас- 
те от 20 до 30 лет. Под микроскопом на попе- 
речных срезах паровариальные тяжи пред- 
ставляются трубочками, выстланными внутри 
однослойным цилиндрическим мерцательным 
эпителием. Снаружи эти трубочки окруже- 
ны оболочкой, состоящей из мышечных и со- 
единительнотканных клеток. Также отмеча- 
ется, что просвет трубочек местами образу- 
ет б. или м. значительные расширения, в дру- 
гих же участках трубочки представляются өб- 
литерированными. Отдельные клетки цилин- 
дрического эпителия под влиянием неизвест- 
ных причин преобразовываются в маленькие 
кисты. П.к. возникают в результате задержки 
секрета и его накопления в просвете трубочек 
паровария. Внутриутробные атрезии обуслов- 
ливают т. о. возникновение врожденных П.к. 
Опухоли, развивающиеся позже, образуются 
благодаря закупорке протоков сгустившим- 
ся секретом или сдавлению рубцом на почве 
травмы и инфекции. Киста растет медленно; 
эпителий ее стенок остается однослойным, не 
пролиферирует. В больших кистах эпителий 
уплощается, а иногда и слущивается; мышеч- 
ный слой стенки кисты подвергается атрофии, 
соединительнотканные клетки образуют тон- 
кую фиброзную оболочку. Снаружи киста по- 
крыта брюшиной малого таза. 

По механизму образования и формальному 
генезу П. к. не являются истинными бласто- 
мами, а должны быть отнесены к группе ре- 
тенционных кист. Б. ч. они бывают однока- 
мерными, в редких случаях все образование 
представляет группу сросшихся между собой 
однокамерных кист. Размеры П. к. колеблют- 
ся в широких пределах в зависимости от ко- 
личества скопившейся жидкости и могут до- 
стигать величины головы взрослого человека. 
Описаны гигантские кисты, содержавшие по 
несколько десятков литров жидкости, Содер- 
жимое П. к. бесцветная, как вода, жидкость; 
слегка опалесцирующая, с удельным весом 
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1,004—1,009, щелочной реакции, со значи- 
тельным содержанием Мас]. При нагревании 
и добавлении уксусной к-ты получается лег- 
кий осадок; слизи и псевдомуцина не обнару- 
живается. Жидкость бедна форменными эле- 
ментами, изредка встречаются разрущенные 
или сохранившиеся клетки мерцательного 
эпителия и немного амебовидных телец. Раз- 
виваясь межсвязочно, П. к. выпячивают гл. 
обр. задний листок широкой связки. Они мо- 
гут постепенно выполнить весь малый таз и 
сместить матку кпереди и кверху; труба и 
круглая связка при этом распластываются по 
поверхности опухоли. Получается неподвиж- 
ная интралигаментарная опухоль. В других 
случаях опухоль настолькорастягивает подат- 
ливый брюшинный листок, что образуется ши- 
рокая ножка, которая позволяет кисте вый- 
ти в большой таз, и создаются условия для 
перекручивания ножки. Нисты небольшого 
размера не вызывают каких-либо болезненных 
симптомов. По мере роста межевязочно распо- 
ложенные опухоли начинают сдавливатьокру- 
жающие их органы малого таза, вследствие 
чего наступают нарушения в отправлениях 
мочевого пузыря и прямой кишки. Сдавлива- 
ние тазовых нервов и вен обусловливает боли, 
анестезии, судороги, парезы, отеки, расшире- 
ние вен нижних конечностей. Явления эти од- 
нако наблюдаются не всегда. Перекручивание 
ножки кисты наблюдается редко и сопрово- 
ждается соответствующими. симптомами; ло- 
пание кисты с излитием содержимого в брюш- 
ную полость не дает явлений раздражения 
брюшины, жидкость всасывается без всякой 
реакции. Опухоли, выходящие за пределы ма- 
лого таза, дают увеличение живота и опреде- 
ляются перкуссией и пальпацией. При бима- 
нуальном исследовании отмечается сглажи- 
вание или выпячивание одного избоковых сво- 
дов; матка смещена в сторону или кверху, вла- 
галищная часть шейки также соответственно 


смещена в сторону или находится высоко поза-. 


ди лонного сочленения. Сбоку от матки и тесно 
прилегая к ней располагается ограниченно 
подвижная опухоль, равномерно кругловатой 
или овальной формы, эластической консистен- 
ции, флюктуирующая. Рядом с опухолью мож- 
но прощупать яичник, иногда распластанный 
по поверхности опухоли и сливаюшийся с ней, 
в виде участка более плотной консистенции. 
При грубом исследовании опухоль легко мо- 
жет лопнуть под пальцами. 
Диференцировать П. к. приходится в пер- 
вую очередь с кистой яичника, которая отли- 
чается большей подвижностью, блуждает в 
брюшной полости; при ней отдельно прощу- 
пать яичник не удается. При осмотре б-ной с 
кистомой яичника очень большого размера 
отмечается похудение, расширение вен перед- 
ней брюшной стенки и характерное выраже- 
ние лица («ѓасіеѕ оуагіапах). Затем следует 
помнить о возможности гидросальпинкса и 
тубо-овариальной кисты воспалительного про- 
‚исхождения. Наконец нужно иметь в виду 
эхинококк, обычно располагающийся в зад- 
нем дугласе и распознаваемый путем исселе- 
дования крови, серологических и биол. реак- 
ций.-Прогноз при П. к. благоприятный. 
Лечение только хирургическое; показа- 
ниями служат гл. обр. сдавление органов ма- 
лого таза и боли. В виду исключительной ред- 
кости злокачественного перерождения и ма- 
лой опасности перекручивания ножки пока- 
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зания к операции при П. к. возникают зна- 
чительно реже, чем при яичниковых кистах. 
Из особенностей оперативной техники следу- 
ет отметить вылущение опухоли тупым путем 
из сделанного по поверхности опухоли раз- 
реза брюшинного листка, затем—необходи- 
мость остерегаться повреждения мочеточника 
и крупных сосудов. При подозрении на злока- 
чественное перерождение (папилярные разра- 
щения) опухоль удаляют вместе с маткой. 

„Лит.: Пойзнер В., О кистах паровариума, Сиб. 
арх. теоретич. и клин. мед., 1926, № 1, См, также 
лит. к ст. Яичники. А. Александров. 

ПАРОНСИЗМАЛЬНАЯ ТАХИНАРДИЯ, при- 
ступы учащенного сердцебиения, особенно- 
стями к-рых являются внезапное начало, та- 
кой же внезапный конец и крайне высокая 
частота сердечных сокращений—до 200 и бо- 
лее ударов в минуту. Т. о. «пароксизмальная 
тахикардия» есть понятие симптоматологиче- 
ское, это—клин. симптомокомплекс. В 1876 г. 
Коттон (Соіќоп) впервые описал случай П. т., 
но название это данному симптомокомплексу 
дал в 1889 г. Бувере (Воцуетеї), к-рый считал 
П. т. специальным вагусным неврозом и на- 
зывал его эссенциальной П.т. В связи с разви- 
тием учения о сердечных аритмиях благодаря 
введению в клинику графических методов ис- 
следования сердечной деятельности, а имен- 
но—записи венного пульса и в особенности 
электрокардиографии, выяснилось, что в ос- 
нове П. т. лежат различные нарушения сер- 
дечного ритма. В наст. время различают по 
патогенезу П. т. экстрасистолическую (А. 
НоНтарлп) и П. т. вследствие приступов мер- 
цания или трепетания предсердий. Впрочем 
нек-рые авторы (напр. Еӣерѕ, Фогельсон) при- 
ступы тахикардии вследствие мерцания и тре- 
петания не причисляют к П. т. Спорной яв- 
ляется существование формы П. т., при к-рой 
импульсы исходят из синуса. Геринг и Лью- 
ис (Негіпо, Геміѕ) этой формы не признают, 
Венкебах (Ұепскерасһ) же и др. описывают 
случаи, где приступы тахикардии были выз- 
ваны значительным, б. или м. быстро насту- 
павшим и прекращавшимся учащением выра- 
батываемых в синусе импульсов. В виду то- 
го что из всех отделов сердца, именно синус 
находится под наибольшим влиянием экст- 
ракардиальных нервов, можно себе предста- 
вить, что как-раз синус может стать вследет- 
вие нарушения иннервации экстракардиаль- 
ными нервами источником выработки особенно 
учащенных импульсов. С другой стороны, мож- 
но предположить, что местом возникновения 
учащенных импульсов может стать другой 
участок узла Кис-Флака, а не тот, к-рый нор- 
мально вырабатывает импульсы. В последнем 
случае синусная П. т. могла бы быть отнесена 
к экстрасистолической группе П. т. Среди 
этой экстрасистожической группы П. т. раз- 
личают в зависимости от места возникновения 
гетеротронных импульсов следующие типы 
П. т.: предсердный, атрио-вентрикулярный и 
желудочковый. 

Предсердные тахикардии явля- 
ются самой частой формой П. т. Импульсы к 
сокращению сердца исходят из предсердий 
со средней частотой 150—200 ударов в мину- 
ту. Частота сокращений желудочков обыкно- 
венно такая же, как и предсердий. Зубец пред- 
сердий (Р)}—положительный, находится впе- 
реди №, но нередко измененной формы (в за- 
висимости от места предсердий, откуда воз- 
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7никают импульсы). Очень часто зубец Р со- 
впадает с зубцом Т предшествующего сокра- 
щения и скрывается последним. Желудочко- 
вый комплекс электрокардиограммы обычно 
нормальный — суправентрикулярного проис- 
хождения (см. электрокардиограмму на ри- 
сунке 1), в редких случаях вследствие фнкц. 
блокады ветвей проводящей системы желу- 
дочковый комплекс может измениться, что 
затрудняет отличие предсердных тахикардий 
от вентрикулярных. Чаще форма · Т изме- 
няется благодаря тому, что на него наслаи- 
вается Р. Когда количество возникающих в 
предсердиях импульсов достигает большой 
частоты-—300—400 ударов в 1 мин.—частота 
сокращений желудочков может быть либо та- 
кой же, как и предсердий (проведение 1:1), 
либо вдвое (2:1), втрое меньше (3:1) ит. д. (схе- 
ма3). Различиевчастоте сокращений желудоч- 
ков и предсердий вызывается тем, что прово- 
дящая система в состоянии проводить в сред- 
нем только около 200 импульсов в 1 минуту, 
вследствие чего не все возникающие в пред- 
сердиях импульсы достигают желудочков и 
вызывают их сокращение. Частота пульса при 
этой форме П. т. равняется 180—200 ударов 
в мин. Соотношение между количеством зуб- 
цов Р и группой © КТ электрокардиограммы 
может быть при этом 1 :1,2:1,3:1 ит. д. (элек- 
трокардиограмма на рис. 2). 
Атрио-вентрикулярные (узло- 
вые) тахикардии. Импульсы к сокраще- 
нию сердца исходят не из синуса, а из Ашоф- 
Таваровского узла, при этом импульсы могут 
возникнуть в верхней, средней и нижней час- 
ти узла. В первом случае волна возбуждения 
раньше достигает предсердий, и зубец пред- 
сердий (Р)—как правило отрицательный— 
находится непосредственно впереди желудоч- 
кового комплекса (электрокардиограмма на 
рис. 3). Когда импульс к сокращению сердца 
возникает в средней части узла, он одно- 
временно достигает как желудочков, так и 
предсердий, что ведет к их одновременному 
сокращению, т. е. к слиянию зубцов Ри В эле- 
ктрокардиограммы (электрокардиограмма на 
рис. 4). При возникновении импульсов в ниж- 
ней части узла возбуждение достигает рань- 
ше желудочков, а затем предсердий. В этих 
случаях отрицательный зубец Р находится за 
начальной группой желудочковых зубцов (Р 
после А—электрокардиограмма на рис. 5}. Во 
всех перечисленных формах тахикардии же- 
лудочковый комплекс суправентрикулярного 
происхождения, вследствие чего эти формы 
тахикардии носят также название супервен- 
трикулярных тахикардий. 
Желудочковая форма П. т.—наи- 
более редко встречающаяся форма, прогно- 
стически же —- самая неблагоприятная, так 
как чаще всего появляется при тяжелых по- 
ражениях сердечной мышцы, особенно при за- 
крытии просвета венечных артерий. Из со- 
бранных и описанных Штраусом (5%галл$5) 65 
случаев желудочковой П. т. в 53 случаях 
имелись органические изменения сердечно- 
сосудистой системы, включая 18 случаев пора- 
жения коронарных артерий. Эта форма П. т. 
часто также развивается после применения 
бөльших доз дигиталиса, что указывает на 
токсическое ее происхождение в ряде случаев 
(при наличии тяжелых органических измене- 
ний сердечно-сосудистой системы). Наблюда- 
ется эта форма преимущественно в. старче- 
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ском возрасте, но описаны единичные случаи 
и в молодом возрасте, при отсутствии органи- 
ческих изменений сердечно-сосудистой систе- 
мы. Характерной особенностью желудочко- 
вой П.т. является резкое извращение желу- 
дочковых комйлексов электрокардиограммы, 
имеющих форму право- или левосторонних 
желудочковых экстрасистол, в зависимости’ ' 
от того, возникает ли автоматич. центр воз- 
буждения в правом или левом желудочке (эле- 
ктрокардиограмма на рис. 6). Ритм предсердий 
значительно реже ритма желудочков. Иногда 
импульсы, возникающие в желудочках, рет- 
роградно проникают в предсердия и вызыва- 
ют их сокращения (отрицатольное Р, запазды- 
вающее против @ 5 еше больше, чем при ат- 
рио-вентрикулярной форме с возникновением 
импульсов внижней части узла Ашоф-Тавара). 
В более редких случаях автоматический центр 
возбуждения возникает одновременно как в 
правом, так и в левом желудочке, что отража- 
ется на электрокардиограмме чередованием 
право- и левосторонних желудочковых экстра- 
систол. Наконец описаны случаи коротких 
пароксизмов желудочковой тахикардии, пре- 
рываемых пароксизмами предсердных или уз- 
ловых тахикардий. 
пов тахикардии, вызываемых мерца- 
нием предсердий, то они отличаются от всех 
предыдущих форм П. т. неправильностью ри- 
тма. При трепетании предсердий ритм 
может быть правильным или неправильным; 
для трепетания очень характерно изменение 
частоты ритма с удвоением или другим пра- 
вильным соотношением (1:3, 1:4) более час- 
того и менее частого ритма к первоначаль- 
ной частоте его в зависимости от изменения 
проведения возбуждений от предсердий к же- 
лудочкам (переход каждого второго, третьего 
ит. д. импульса). 

Этиология П.т.В эксперименте при- 
ступы можно вызвать зажатием аорты (повы- 
шение внутрижелудочкового давления), за- 
крытием просвета венечных артерий (Г.еміѕ), 
воздействием лекарственных веществ (диги- 
талис, строфантин, хлороформ, никотин), дей- 
ствием препаратов тяжелых металлов (барий, 
кальций), раздражением блуждающего и сим- 
патического нервов. В клинике можно с этио- 
логической точки зрения различать: 1) П. т. 
при отсутствии других пат. изменений со сто- 
роны сердца. Эта форма соответствует поня- 
тию «эссенциальной» П. т. К ней относятся, по 
А. Гофману и Шрумпфу (Ной тарп, Ѕсһгитр?). 
23 всех случаев «пароксизмальной тахикар- 
дии». 2) П.т., наблюдающуюся при различных 
сердечных и сердечно-сосудистых заболева- 
ниях (пороки клапанов сердца, гипертония, 
склероз коронарных артерий сердца и т. д.). 
Между этими двумя формами отчетливой гра- 
ницы нет, т. к. наблюдаются часто переходные 
формы, т. е. формы, где другие пат. явления 
со стороны сердца имеются, но выражены не- 
‘отчетливо. Иногда приступы П. т. возникают 
у лиц с органическим поражением других сис- 
тем— центральной нервной системы (сифилис, 
опухоль мозга) и жел.-киш. тракта. Из раз- 
личных по патогенезу форм П. т. предсердные 
и атриовентрикулярные П. т. наблюдаются 
чаще при отсутствии других пат. изменений 
со стороны сердечно-сосудистой системы; ины- 


ми словами, «эссенциальная» П. т. чаще всего 


имеет характер экстрасистолической аурику- 
лярной. или атрио-вентрикулярной формы. 
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Рис. 1. Аурикулаортая (предсердная) тахикардия. 
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‚ УАЛЛААЛАЛАЛАЛАЛАЛАЛИИИЛЛИ 
| Рие. 3. Атрио-вентрикулярная тахикардия 
{верхнля часть узла). 
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Атрио-вентрикулярная тахикардия 
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| Рис. 5. 
| (нижняя чаеть узла). 
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Атрио-вентрикулярная тахикардия ! 
{срединная часть узла). 


Желудочковая форма пароксизмальной 
тахикардии. 


Рис. 6. 
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с инусная ап. т. относится к этой же категории, 
но встречается очень редко. Наоборот, при на- 
` личии других пат. явлений со стороны сердца 
или сосудов чаще наблюдается П. т. вслед- 
ствие приступов мерцания или трепетания и 
редко — желудочковая экстрасистолическая 
форма П. т. Возникновению приступов при 
всех видах П. т. несомненно способствуют 
нервно-функциональные моменты—физ. и ум- 
ственные перенапряжения, разного рода экс- 
цессы, нервные и психич. возбуждения и т.д. 
Особое значение имеют внутрисекреторные 
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расстройства, напр. во время менопаузы, пе- 
риода полового созревания, когда приступы 
возникают особенно часто и легко. Приписать 
однако нервно- функциональным моментам 
исключительное значение в возникновении 
приступов вряд ли можно. Скорее всего при- 
ходится предполагать, что возбуждение нерв- 
ной системы или интоксикационные моменты 
(дигиталис) особенно предрасполагают к воз- 
никновению приступов при наличии органи- .. 
ческих изменений сердечно-сосудистой систе- 
мы, особенно мускулатуры предсердий. Эти 


изменения однако в ряде случаев обнаружи- 
ваются с трудом или не обнаруживаются вов- 
се. Это относится в особенности к т. н. эссен- 
циальной П. т:* Механизм «соскальзывания» 
при экстрасистолической форме П. т. нормаль- 
ного сердечного ритма на гетеротропные цент- 
ры не может считаться окончательно выяснен- 
ным. Многие склонны отождествлять меха- 
низм возникновения приступов П. т. с меха- 
низмом возникновения экстрасистолии, сводя 
этот механизм к усиленной деятельности гете- 
ротропного центра; другие сводят все формы 
П.т.к патогенезу мерцания и трепетания пред- 
сердий. | 

Клин. картина приступа П. т. опре- 
деляется не столько патогенезом тахикардии, 
сколько работоспособностью сердечной мыш- 
цы, в первую очередь в зависимости от имею- 
щихся патологич. изменений сердечно-сосуди- 
стой системы и от наличия склероза венечных 
артерий сердца. От этого зависит степень сер- 
дечной недостаточности, развивающаяся во 
время приступов. В остальном клин. картина 
самих приступов для различных форм П. т. 
более или менее одинакова. 

Продолжительность приступов разная—от 
нескольких секунд до многих часов, дней, не- 
дель и даже месяцев. Среди 177 случаев П.т., 
собранных Галлаварденом и Фроманом(СаПа- 
уагаіп, Етотепіё), продолжительность при- 
ступов менее, чем 1% часов, наблюдалась в 
113 случаях; от 12 до 48 часов—в 43 случаях; 
от 2 до 10 дней—в 10 случаях; от 10 дней до 
2 месяцев—в 10 случаях и около года—в од- 
ном случае. Широко варьируют промежутки 
между отдельными приступами—от одного 
и нескольких дней до многих лет, а также и 
частота их возникновения—от единичного за 
всю жизнь до повторяющихся ежедневно. 
Частота приступов нередко обратно пропор- 
циональна их продолжительности или же они 
в начале своего появления короткие и частые, 
а с течением времени становятся реже и про- 
должительнее. Приступы возникают одина- 
ково часто и у мужчин и у женщин во всяком 
возрасте, чаще в среднем. 

Клин. проявления П.т.разнообразны. Субъ- 
ективные ощущения и объективные изменения 
сердечно-сосудистой системы во время и пос- 
ле приступов обычно находятся в определен- 
ном соотношении с продолжительностью при- 
ступов и частотой их возникновения, а также 
зависят от характера и степени изменений сер- 
дечно-сосудистой системы. При легких, непро- 
должительных приступах субъективные ощу- 
щения обычно мало типичны или совеем от- 
сутетвуют. Б-ные ощущают начало приступа 
как внезапный удар в грудь, велед за к-рым 
наступает резкое сердцебиение — сердечная 
«гонка» (Нег7]асепт). Иногда приступам пред- 
шествуют продромальные явления, своего 
рода «аура», в виде ряда ощущений общего ха- 
рактера. В ряде случаев однако б-ные перено- 
сят приступ крайне тяжело: появляется уста- 
лость, одышка, чувство недостатка воздуха, 
давления и боли в груди, головокружение— 
вплоть до обморочного состояния, холодный 
пот, тянущие боли в конечностях. Частота 


* Можно предположить в этих случаях врожденную 
аномалию в построении или иннервации или крово- 
снабжения определенных участков сердечной мышцы, 
к-рые под влиянием колебаний тонуса экстракардиаль- 
ных нервов становятся источником возникновения 
импульсов. ? : 


Е НЕРСЕ ЦИРРЕЕАЕИНЫНЕЦИРОСТИНИЬ ЕНИЕКАНЕИ АЕ УСН 
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пульса во время приступа равна от 180 до 
300 ударов в минуту. Пульс малого наполне- 
ния, нередко с трудом сосчитывается. Систо- 
лическое кровяное давление обычно понижа- 
ется— венозное давление повышается. Тоны 
сердца громки, часто хлопающие, исчезает 
различие в паузах между первым и вторым 
тоном (эмбриокардия), иногда появляется сис- · 
толический шум (в нек-рых же случаях имев- 
шиеся у больных шумы исчезают). Когда час- 
тота сердечных сокращений не очень велика и 
приступ непродолжителен, а сердце в осталь- 
ном здорово, в частности венечные артерии не 


‘склерозированы, тогда явлений сердечной сла- 


бости может и не наступить; при этом величи- 
на сердца вследствие недостаточного диасто- 
лического наполнения несколько даже умень- 
шается в поперечнике. При более же дли- 
тельных приступах с резким учащением чи- ` 
сла сердечных сокращений, в особенности у 
б-ных с органическими изменениями сердеч- 
но-сосудистой системы (гл. обр. при склерозе 
венечных артерий), большая частота сердеч- 
ных сокращений, уменьшая продолжитель- 
ность пауз между систолами желудочков, т. е. 
укорачивая диастолу, приводит к быстрому 
истощению сократительной способности сер- 
дечной мышцы, в результате чего происходит 
расширение сердца и развивается сердечная 
недостаточность. 

Недостаточности кровообращения, в част- 
ности застою крови в венах большого круга, 
в значительной степени способствует одно яв- 
ление, которое Венкебах назвал УогһоїЇѕргор- 
Голос (закупорка предсердий). Дело в том, что 
в случае, когда частота сердечных сокраще- 
ний достигает известной критической вели- 
чины (около 200), систола предсердий каждо- 
го сокращения сердца начинает совпадать с 
систолой желудочков предшествующего сок- 
ращения сердца. В таком случае предсердия 
при своем сокращении не могут перевеети 
свое содержимое в желудочки и опорожняют 
его в полыевены. Это проявляется особенновы- 
сокими предсердными волнами венного пуль- 
са. В этих случаях обычно развиваются тяже- 
лые явления сердечной недостаточности: на- 
растает одышка и цианоз, набухают и пульси- 
руют шейные вены, уменьшается количество 
мочи, появляются застой крови в легких и пе- 
чени, отеки. С окончанием приступа в легких 
случаях исчезают и субъективные ощущения 
и объективныеизменения; при этом конец при- 
ступа часто сопровождается отрыжкой, иног- 
да рвотой и обильным выделением мочи. Не- 
которыми б-ными самый конец приступа вос- 
принимается как самое неприятное ощуще- 
ние в течение всего приступа, но вслед за 
окончанием приступа как правило быетро на- 
ступает субъективное облегчение и прекра- 
щение объективных проявлений сердечной не- 
достаточности. Лишь в тяжелых случаях рас- 
стройства кровообращения и по окончании 
приступа могут быть длительными и прохо- 
дят только постепенно. При учащении при- 
ступов могут развиться стойкие явления сер- 
дечной недостаточности. В исключительных 
случаях смерть наступает во время присту- 
па от сердечной недостаточности. 

Диагноз П. т. обычно не представляет 
собой затруднений и может быть поставлен на 
основании клин. наблюдения приступа или 
анамнеза. Затруднения встречаются при дифе- 
ренциальном распознавании приступов П. т. 


ПАРОТИТ 


от синусных тахикардий. Последние, как из- 
вестно, часто возникают при повышении 1°, 
нервных возбуждениях, тиреотоксикозах и 
т. д. Значение при этом имеют: 1) частота пуль- 
са, к-рая при синусных тахикардиях обычно 
невелика—100—150 ударов в минуту, при ге- 
теротопных же тахикардиях крайне высока— 
200 и более ударов в минуту; 2) колебание 
частоты пульса в ту или иную сторону при си- 
нусных и постоянство его при гетеротопных 
тахикардиях и 3) начало и конец приступов: 
при гетеротопных — внезапное, при синус- 
ных— постепенное. Точному выяснению ис- 
ходного места тахикардии помогает электро- 
кардиография. 

Прогноз при П. т., сопровождающей 
другие сердечно-сосудистые заболевания, за- 
висит от характера основного заболевания. 
Сами по себе приступы П. т. в таких слу- 
чаях могут, если они часты и продолжительны, 
способствовать ухудшению состояния боль- 
ного. При отсутствии выраженных органи- 
ческих изменений сердечно-сосудистой систе- 

(атеросклероз венечных артерий, пере- 
рождение сердечной мышцы) прогноз П. т. 
обычно благоприятный. В этих случаях при- 
ступы П. т. сопровождают б-ного иногда с ран- 
него детства до глубокой старости, являясь 
единственным проявлением у него б-ни и часто 
не нарушая существенно его работоспособно- 
сти. Встречаются нередко б-ные, к-рые, при- 
выкнув к своим приступам, даже не преры- 
вают во время их своей обычной работы. Прав- 
да, бывают, с другой стороны, случаи, где и без 
выраженных других пат. изменений со сто- 
роны сердца, под влиянием длительных при- 
ступов развивается картина сердечной недо- 
статочности и где во время приступов может 
наступить смерть. 

Лечение П. т. может быть сведено: 1) к 
предотвращению появления приступов,2) ких 
прекращению и 3) к профилактике и лечению 
заболеваний, вызывающих непосредственно 
или рефлекторно появление приступов. Пред- 
отвращение приступов может быть достигну- 
то избеганием всех тех моментов, к-рые по на- 
блюдениям самих больных вызывают у них 
приступы. К этим моментам относятся злоупо- 
требление алкоголем и никотином, половые 
излишества, переутомление, неумеренная еда 
и питье, метеоризм, сильные псих. возбужде- 
ния. Для прекращения приступов предложе- 
ны различные способы, имеющие своей целью 
воздействие на блуждающий нерв и выпра- 
вление этим путем того нарушения экстракар- 
диальной иннервации, к-рое было последней 
причиной возникновения приступа. Механи- 
ческое раздражение блуждающего нерва пу- 
тем сдавленияего на шее [давить следует боль- 
шим пальцем у переднего края грудинно-клю- 
чично-сосковой мышцы, на уровне верхнего 
края щитовидного хряща, по направлению к 


позвоночнику, ‚руководствоваться можнопуль- 


сацией сонной артерии, при сдавлении кото- 
рой в указанном направлении сдавливается и 
` блуждающий нерв (во избежание обморочно- 
го состояния, давление должно производить- 
ся только с одной стороны)]. Давление на глаз- 
ные яблоки, предложенное Чермаком (Слег- 


так), в ряде случаев, в особенности тогда, ко- 


гда оно применяется рано и с достаточной си- 
лой, приводит к быстрому прекращению при- 
ступа. Также и другие физич. приемы, как 
опыт Вальсальвы, глубокое вдыхание, натужи- 


вание, приседание на корточки (феномен Эр- 
бена), определенное положение туловища, по- 
ворот шеи, свешивание туловища, а также 
рвота, вызываемая щекотанием зева, могут 
остановить приступ. 


Лекарственные вещества, предложенные 


| для прекращения приступа, делятся на две 


группы: 1) сатга1юфот1са и 2) сахЧ1орага]Туйса. 
Первые очевидно действуют также посредет- 
вом раздражения блуждающего нерва; к ним 
относится внутривенное введение строфанти- 
на 1/;—1/, см? (с осторожностью, в особенно- 
сти тогда, когда до этого б-ной длительно при- 
нимал дигиталис—возможность кумуляции), 
дигалена (1/,-—-1ем3), физостигмина(0,5—1,0 ме 
рго 41е) и холина в виде Асефу]евоПп’а (1— 
2 см? 20%-ного оригинального раствора вну- 
тримышечноили внутривенно) или хлористого 
холина (5%-ного раствора 0,5 смз). При резко 
выраженных изменениях коронарных сосудов, 
а также сердечной мышцы, все эти средст- 
ва должны применяться с осторожностью. Из 
группы саг1орага]уйеса широкое распростра- 
нение за последнее время получили хинин и 
хинидин. Хинин понижает основные функции 
сердца, а следовательно и автоматизм возбу- 
жденного центра. Применение хинина требует 
однако осторожности, так как он является 
протоплазматическим ядом, парализующим 
сердце. Он следовательно противопоказан при 
заболеваниях, сопровождающихся выражен- 
ной недостаточностью сердечно-сосудистой си- 
стемы. Применяется хинин или хинидин по 
0,2—0,4 два-три раза в день. Можно приме- 
нять хинин и внутривенно в виде раствори- 
мых препаратов Сһіпіпит ріһудгосһ1огісот , 
Мерковекого уретан-хинина и внутримышеч- 
но—-гамбургский сольвохин (2 см3). Во время 
приступов необходимо также соблюдение стро- 
гого постельного режима, правильное дейст- 
вие кишечника, нераздражающая диета. Най- 
ти связь между приступами и заболевания- 
ми отдельных органов или систем организма 
очень трудно; в нек-рых случаях однако та- 
кую связь обнаружить удается (глисты, ме- 
теоризм, заболевание жел.-киш. тракта и цен- 
тральной нервной системы). В этих случаях 
устранение этих заболеваний может привести 
и к исчезновению П. т. 
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ПАРОТИТ, воспаление околоушной желе-- 
зы. П. инфекционный, или вторичный, возни-- 
кает в результате местных процессов или об- 
щих инфекционных заболеваний. К числу 
первых могут быть отнесены: 1) инородные 
тела в протоке железы, влекущие за собой 
восходящую инфекцию и поражение парен- 
химы железы, #2) воспалительные процессы в 
соседних органах (гнойные шейные лимфаде- 
ниты) и 3) различные виды стоматитов, 0со- 
бенно ртутный. Наконец травмы и ранения 
также могут вызвать обширные и опасные 
для жизни гнойные паротиты. П., возника». 
ющие в связи с местными воспалительными 
процессами, в противовес П., наблюдающим- 
ся при инфекционных заболеваниях, обычно: . 
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протекают более благоприятно и дают хоро- 
шее предсказание. Что касается П. при ин- 
фекционных заболеваниях, то он наблюдает- 
ся как тяжелое осложнение при тифах, скар- 
латине, пневмонии, инфлюенце, оспе, эпиде- 
мич. энцефалите, холере и сепсисе. Описаны 
единичные случаи гоноройных П. К инфекци- 
онным П. относится также послеоперацион- 
ный П., представляющий большой интерес 
в повседневной работе хир. отделений. Сле- 
дует также упомянуть о П., встречающихся 
у тяжелых душевнобольных. Особо частым 
осложнением является П. при тифах, преи- 
мущественно при сыпном тифе, что характе- 
ризуется следующими статистическими данны- 
ми: 1) П. встречается при сыпном тифе в 4,7% 
всех случаев, 2) при брюшном тифе—в 1,2%, 
3) при возвратном—в 0,8%. Большой про- 
цент заболеваний падает на долю женщин 
(63%). Дети болеют редко (Карташов). Из 
всех хир. осложнений при сыпном тифе 16% 
падает на долю П. При других упомянутых 
выше заболеваниях П. встречается гораздо ре- 
же, обычно в виде единичных случаев. 
Этиология и патогенез. В гное при 
П.чаще всего находятзолотистый стафилококк, 
реже белый стафилококк и стрептококк. Кар- 
ташов выделил из гноя при сыпнотифозном П. 
особый Грам-положительный микроб, при- 
надлежащий к типу М1!сгососсиз +епџіѕ. В 
единичных случаях находили возбудителей 
инфекционного заболевания, осложнившего- 
ся Н. (палочка брюшного тифа, Яновский).— 
Вопрос о путях проникновения инфекции в 
околоушную железу является до сих пор 
спорным. Следует указать на три возможных 


пути: 1) гематогенный, 2) лимфогенный и | 


3) стоматогенный. Пат.-гист. исследования не 
дают прямых указаний на гематогенный путь 
проникновения инфекции в железу. В микро- 
скоп. препаратах бактерии обнаруживаются 
не в капилярах сосудов или в окружающей их 
ткани, а в виде кучек в альвеолярных развет- 
влениях железы и в выводных протоках (Оті, 
Напаџ). Односторонность поражения, ред- 
кость П. при общих септических процессах, 
а также бактериологические данные также 
несколько умаляют значение гематогенного 
пути внедрения бактерий. Второй путь, лим- 
фогенный, также не может играть решающей 
роли при проникновении микробов в около- 
ушную железу. Главным коллектором лим- 
фы полости рта и носа являются лимф. желе- 
зы, расположенные в области подчелюстно- 
го треугольника, а не те, к-рые имеются на 
периферии и в строме железы. В последних 
собирается лимфа, идущая только от неболь- 
шого участка носоглотки. Т. о. возможность 
попадания инфекции по лимф. путям огра- 
ничена. Следует отметить также редкость ин- 
фекционных П. у детей несмотря на то, что 
у них здесь имеется хорошо развитая лим- 
фатич. система. Стоматогенный путь внедре- 
ния инфекции очевидно является наиболее 
частым и важным. Уменьшение выделения 
слюны при лихорадочных заболеваниях как 
результат высокой .1°, малого приема жидко- 
сти, уменьшения вкусовых раздражений и 
отсутствия жевательных движений, при по- 
стоянном наличии микробов в нижнем отде- 
ле Стенонова протока, создает благоприятные 
условия для восходящей инфекции. При этом 
должны быть приняты во внимание зачастую 
недостаточный уход за полостью рта.у тяже- 


лых больных, наличие большого количества 
кариозных зубов, возможность качественного 
изменения елюны в смысле уменьшения өе 
бактерицидности, а также увеличение виру- 
лентности бактерий на почве ослабления ор- 
танизма тяжелой инфекцией. Все эти момен- 
ты создают весьма благоприятные условия 
для развития стоматогенной инфекции и про- 
никновения ее в железу. Несколько противо- 
речит этому положению частое нахождение в 
гное при паротите чистых культур золотисто- 
го стафилококка без примеси других бакте- 
рий полости рта, а также отсутствие гнилост- 
ных явлений, столь характерных для ораль- 
ной инфекции. 

При инфекционных заболеваниях околоуш- 
ная железа поражается значительно чаще 
других слюнных желез. Особое расположение 
этой железы, окруженной плотной фасцией 
и сдавленной между сосцевидным отростком 
и углом нижней челюсти, представляет бла- 
гоприятные условия для сосудистых расет- 
ройств и тем самым создает своего рода, 10615 
11110113 гез15$епМае (Давыдовский). С другой 
стороны, жидкая слюна околоушной желе- 
зы, в отличие от других слюнных желез, не 
содержит муцина и поэтому, по мнению Гер- 
цена, не обладает способностью склеивать ба- 
ктерии и так. обр. препятствовать их продви- 
жению. Сравнительная частота П. при сып- 
ном тифе может быть обусловлена, с одной 
стороны, истощением б-ных еще до заболева- 
ния (наблюдения над эпидемиями именно 
голодного тифа указывают на большое число 
осложнений этого рода), а, с другой стороны, 
в силу органических изменений секреторных 
нервов и слюноотделительных центров про- 
долговатого мозга возможно резкое уменьше- 
ние секреции слюнных желез фнкц. харак- 
тера, а также качественное изменение этого 
секрета. Кроме того при сыпном тифе в силу 
особенно длительной лихорадки, анорексии 
и бессознательного состояния функция же- 
лезы несомненно должна страдать еще зна- 
чительнее (Давыдовский). 

Патологическая анатомия. Раз- 
личают П.: 1) катаральный («серозный» П. по 
Давыдовскому), представляющий собой лишь 
отек железы, ё) гнойный и 3) гангренозный. 
Первая и третья формы встречаются редко. 
Чаще всего (в 75%) имеет место гнойный П. 
При микроскоп. исследованиях обычно на- 
ходят в мелких и средних выводных прото- 
ках железы (особенно в отделе секреторных 
трубок) обильное скопление лейкоцитов и дес- 
квамацию эпителия протоков; стенки прото- 
ков местами узурированы, причем гнойная 
инфильтрация распространяется и на строму 
железы. Отдельные участки паренхимы же- 
лезы находятся в состоянии некробиоза или 
аморфного распада (на участках диффузной 
инфильтрации). 

Клиническая картинаитечение. 
П. возникает при: сыпном тифе во второй по- 
ловине б-ни, между 15—25 днем; при брюш- 
ном тифе—между 14—25 днем, при возврат- 
ном-— между 21—25 днем, обычно после вто- 
рого приступа (Гессе); при инфлуенце—на 
13—14-й день; при пневмонии—на 9—10-й 
день. Есть указаниегна заболевание П. после 
сыпного тифа на 57-й и 63-й день (Карташов). 
Поражение при инфекционных П. чаще всего 
одностороннее. При двусторонних процессах 
сначала заболевает одна сторона, затем че- 
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рез 4—6 дней другая. Спустя нек-рое время 
после пачала основного заболевания насту- 
пает внезапное повышение 1° и резкое ухуд- 
шение общего состояния: появляются резкие 
боли в области воспаленной железы, отдаю- 
щие в ухо, височную область и голову, шум 
в ухе, временами нек-рое ослабление слуха, 
иногда бывает временный парез лицевого нер- 
ва.Глотание и открываниерта бывают настоль- 
коболезненными,чтоб-ные отказываются отпи- 
щи. Сухость во рту. Б-ные становятся беспо- 
койными. Вскоревобластипораженной железы 
появляется припухлость, распространяющая- 
ся от середины щеки до шеи. Отечность не- 
редко переходит на волосистую часть голо- 
вы и даже на противоположную сторону ли- 
ца. Лицо принимает характерное выражение, 
особенно при двусторонних поражениях. С 
увеличением припухлости все жалобы и стре- 
ляющие боли становятся более интенсивны- 
ми вследствие резкого повышения давления 
на малоподатливую и напряженную фасцию 
железы. Движения нижней челюстью едва 
возможны, дыхание затруднено. Кожа покрас- 
невшая, мало подвижная и отечная. Поверх- 
ностные вены расширены, цвет лица сине- 
багровый вследствие сдавления крупных ве- 
нозных стволов. Нередко имеется налицо 
картина быстро прогрессирующей флегмоны. 
Все указанные явления нарастают до 3—4-го 
дня, после чего появляются или симптомы 
обратного развития и затихания процесса или 
же чаще всего признаки нагноения. Обна- 
ружить флюктуацию при нагноении благо- 
даря покрывающей железу плотной и непо- 
датливой фасции бывает иногда трудно. Не- 
редко гной прорывается в наружный слухо- 
вой проход при отсутствии ясных призна- 
ков зыбления на щеке. В подобных случаях 
о нагноении железы приходится судить по 
увеличивающейся припухлости и нарастанию 
теупературы при прогрессируюшем ухудше- 
нии общего состояния. В благоприятных слу- 
чаях процесс ликвидируется через 1—2 неде- 
ли; остается только в течение более или менее 
продолжительного времени увеличение и уп- 
лотнение железы. При исходе в нагноение б-нь 
принимает длительное течение, сопровождаю- 
щееся иногда обширными разрушениями око- 
лоушной железы. Нередки случаи смерти при 
явлениях сепсиса. 
Осложнения. Капсула железы, обра- 
зованная из нескольких фасциальных ли- 
стков, имеет два слабых места; одно из них 
находится у верхушки глоточного отростка, 
железы: здесь существует отверстие в фасци- 
альной капсуле, создающее непосредствен- 
ную связь между железой и прилегающей к 
ней клетчаткой шейного сосудисто-нервного 
пучка. Гной легко может пробиться через это 
отверстие и спуститься вдоль сосудов до сре- 
достения. Возникшие т. о. флегмонозный па- 
рафарингит и медиастинит быстро влекут за 
собой гибель больного. Второе незащищен- 
ное место расположено вдоль нижней повер- 
хности наружного слухового прохода. Здесь 
фасция не покрывает железы и переходит 
непосредственно на надкостницу барабанной 
части височной кости. В этом месте гной мо- 
жет разрушить перепончато-хрящевую часть 
наружного слухового прохода и выйти нару- 
жу. При этом изредка бывают случаи гной- 
ного воспаления среднего уха со всеми его 
последствиями. Наблюдаются также тромбо- 


зы яремных вён и мозговых синусов (Ѕтіёһ. 
ВІохат). Описаны случаи тяжелых венозных 
и артериальных кровотечений (№МёЈафоп, @і- 
Іеіфе) вследствие разрушения гнойным про- 
цессом стенок сосудов. Возможны параличи 
лицевого нерва также вследствие его разоу- 
шения. Герцен допускает возможность пара- 
лича мягкого нёба при сыпнотифозных П. в 
результате восходящего неврита нервов, ин- 
нервирующих мышцы мягкого нёба. 
Диагноз П. не представляет больших 
трудностей. Когда при инфекционном заболе- 
вании появляется припухлость околоушной 
железы с характерной картиной воспаления 
и соответствующими жалобами б-ного, диаг- 
ноз П. не вызывает сомнений. Важно уста- 
новить характер процесса и время образова- 
ния гнойника, что необходимо для определе- 
ния методов лечения и своевременного опе- 
ративного вмешательетва.—П редсказа- 
ние в большой степенизависит от состояния 
сил б-ного и от тяжести общей инфекции, на 
фоне которой развивается П. Процесс редко 
проявляет склонность к обратному развитию, 
обычно развивается тяжелое гнойное воспа- 
ление, требующее оперативного вмешалель- 
ства. При гангренозных П. и при большин- 
стве указанных выше осложнений предска- 
зание всегда плохое. В неосложненных слу- 
чаях наибольший процент смертности дают 
сыпнотифозные П., особенно при двусторон- 
них поражениях. П., развившиеся в самый 
разгар б-ни, ухудшают течение основного за- 
болевания и омрачают прогноз. П., развив- 
шиеся после кризиса (при сыпном тифе), ме- 
нее опасны. Смертность при сыпнотифозных 
П. повышается в связи с увеличением возра- 
ста б-ных. По данным Карташова П. дает от 
4 до 309 л.—8%, от 30 до 40 л.—14%, от 40 до 
50 л.—33% и от 50 л. и выше —45% смерт- 
ности. Средняя смертность при сыпнотифоз- 
ных П.—20—95 9%. 
Послеоперационный П. принадле- 
жит к редким осложнениям (05%). Чаще 
всего (в 75%) оно наступает после операций 
в брюшной полости. По сборной статистике. 
приводимой у Опокина и Гейнеке (Неіпеке), в 
72% П. были после операций на женской по- 
ловой сфере, что объяснялось рефлекторной 
связью между этими органами. Более позд- 
ние статистики (Зильберман и Каган), ука- 
зывая также на частоту паротита после чре- 
восечений, не подтверждают данных Опоки- 
на и Гейнеке. Предрасполагающими момента- 
ми послеоперационного П. можно считать: 
1) уменьшение секреторной деятельности же- 
лез под влиянием предоперационной голодов- 
ки и ограничения принимаемой жидкости пос- 
ле операции, 2) недостаточно бережное вытира- 
ние рта во время операции, вытягивание язы- 
ка с причинением ссадин, ран ит. п., 3) трав- 
матизация ушной железы при недостаточно 
умелом держании нижней челюсти во время 
наркоза и 4) небрежность в уходе за полостью 
рта после операции. Влияние различных ви- 
дов наркоза как предрасполагающего фак- 
тора не выяснено. Одной из причин более 
постоянного характера следует признать, со- 
гласно опытам И. П. Павлова, рефлектор- 
ное понижение или временное прекращение 
отделения слюны после чревосечений. Отмеча- 
ется сравнительно часто заболевание П.боль- 
ных, у к-рых питание через рот резко ограни- 
чено или вовсе прекращено (при кровоточащих 
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язвах желудка и т. п.). Описаны случаи П. 
после огнестрельных ранений («посттравма- 
тический» паротит Ларина). Әти данные сви- 
детельствуют о преобладании при послеопе- 
рационных П. стоматогенной инфекции. Не- 
которые авторы (Зильберман и Каган) не ис- 
ключают возможности гематогенной инфек- 
ции, предполагая, что обилие анастомозов ме- 
жду сосудами жевательной мышцы и около- 
ушной железы способствует при сокращении 
жевательной мышцы оседанию инфицирован- 
ного эмбола в железе и развитию послеопе- 
рационного П. По Френкелю (Етапке1), ме- 
ханизм возникновения послеоперационного П. 
аналогичен таковому при послеоперационных 
тромбофлебитах. Послеоперационный П. воз- 
никает чалце всего на 4—5-й день после опе- 
рации при внезапном повышении ї° и резком 
ухудшении общего состояния. В дальнейшем 
формы клин. картины и течение болезни ма- 
ло чем отличаются от картины П., описанной 
выше. На процессы заживления операцион- 
ной раны П. обычно не оказывает влияния.— 
Профилактика инфекционных П. в 
основе сводится к тщательному уходу за по- 
лостью рта. Он заключается в осторожном 
обтирании полости рта ослабленных больных 
пальцем, обернутым мягкой марлей, смочен- 
ной в слабом растворе лимонной кислоты (Гер- 
цен), Ка Һурегтапоапісі и т. п. Это меро- 
приятие ведет одновременно и к усилению 
выделения слюны. Полоскание рта слабыми 
антисептическими растворами (501. Каці һу- 
регтапоапісі—2,5 : 50,0; несколько капель 
на стакан кипяченой воды до цвета красного 
вина; 2%-ный раствор борной кислоты и пр.). 
При отсутствии противопоказаний необходи- 
мо назначать достаточный прием жидкости че- 
рез рот. В: хирургич. практике до операции 
полость рта должна быть приведена в полный 
порядок чисткой зубов и многократными по- 
лосканиями. После операции нужно избегать 
по возможности ограничения приема жидко- 
сти через рот. 

Лечение П. вначале заболевания при 
отсутствии признаков нагноения должно сво- 
дигься к применению тепла, гл. обр. в виде 
горячих согревающих компресов, сменяемых 
3—4 раза в течение суток. Это мероприятие, 
вызывая типеремию, способствует разреше- 
нию процесса, дает приятное ощущение теп- 
лоты и значительно уменьшает боли. Не ме- 
нее благоприятный эффект оказывает сухое 
тепло и в особенности световые процедуры 
{синяя лампа, соллюкс), при помощи к-рых 
иногда удается купировать острые явления П. 
При появлении признаков нагноения (глав- 
ным обр.флюктуации) необходимо сделать раз- 
рез и выпустить гной. Ранние разрезы не да- 
ют возможности вскрыть все гнойные очаги, 
к-рые впоследетвии могут потребовать мно- 
гократных дополнительных разрезов. После 
ранних разрезов наблюдаются упорные слюн- 
ные свищи (Герцен).Защитники ранних опера- 
ций (Гессе) считают, что. произведенный раз- 
рез должен воспрепятствовать проникнове- 
нию гнойного процесса вглубь и предотвра- 
гить прободение в соседние органы. Кроме 
того после разреза сильно напряженной фас- 
ции железы ослабевают невыносимые боли. 
В конечном итоге вопрос о времени вмеша- 

“тельства решается индивидуально по отно- 
чпению к каждому отдельному случаю в зави- 
«имости от тяжести поражения и общего со- 
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стояния б-ного. Большинство хирургов при- 
бегает все же к разрезам при наличии явных. 
признаков нагноения. Оперировать нужно. 
под общим наркозом. Разрезы должны ве- 
стись в направлении, параллельном ходу вет- 
вей лицевого нерва, напр.: горизонтальный 
разрез под углом нижней челюсти, разрез 
ниже мочки уха по линии, соединяющей по- . 
следнюю с углом рта, и т. п. Герцен делаэт 
два разреза: первый-—вертикальный на 1 см 
кнутри от наружного слухового прохода, па- 
раллельно височной артерии и п. ашгіси1о- 
їетрога1іѕ до места прикрепления мочки уха 
к коже лица; второй разрэз—позади угла ни- 
жней челюсти, параллельно шило-подъязыч- 
ной мышце. Эти разрезы дают хороший до- 
ступ к глоточному отростку и располагают- 
ся по периферии: железы, где нет выводных 
протоков значительной: величины. По рас- 
сечении фасции железы в ткань ее нужно 
итти тупым путем, не делая грубых манипу- 
ляций во избежание повреждения крупных 
сосудов; пальцем необходимо проникнуть до 
глоточного отростка железы; рыхлая тампона- 
да. После операции окончательное заживле- 
ние наступает обычно через 4—6 недель. В 
качестве возможных послеоперационных ос- 
ложнений следует отметить: 1) упорные слюн- 
ные свищи, ё) параличи лицевого нерва (не 
часто) и 3) как редкое осложнение һурегћі- 
гоѕіѕ ратойаеа. 
Лит.: Герцен П., О паротитах при сыпном тифе, 
Клин. мед., 1921, №3; Гессе Э., Материалы к вопро- 
су о хирургическом осложнении сыпного и возвратного 
тифов и эрзинджанского пар.тифа М, Ж. совр. хир., 
вып. 2—4, 1927; Давыдовский И., Патологи- 
ческая анатомия и патология сыпного тифа, ч. 1, М., 
1920; Дитерихс М., Послеоперационный период, 
М., 1924; Рубашов С., Хирургич. осложнения пря 
тифах, Врач. дело, 1922, № 3—6; Тафт А., О сыпно- 
тифозных паротитах, ірій., 1923, № 16—17; Негхеп- 
реге В., Сһігигсіѕспе Еіескііерегкотр\іікаёђіопеп, Аг- 
СсШу 1. Кіа. Сһг., В. СХІХ, 1929. См. также лит. к 
ст. Слюнные железы, Е. Шахбазян. 
ПАРОТИТ ЭПЛДЕМИЧЕСНИЙ, рагоїіїіѕ ері- 
дӢетіса (заушница, свинка), острое контагиоз- 
ное инфекционное заболевание, протекающее 
эпилемически, с характерной локализацией в 
слюнных железах, главным образом околоуш- 
ной («заушница»). Наблюдающееся при этом 
припухание околоушных желез может быть 
одно- или двусторонним, имеет б. ч. доброка- 
чественный характер и сильно изменяет лицо 
б-ного (откуда название «свинка», шитрз у 
англичан, опг1е у французов, Вапегпуећле!, 
Гіесепреїег у немцев). Б-нь встречается спора- 
дически, но чаще, как показывает само назва- 
ние, в виде эпидемий, медленно распространя- 
ющихся в течение многих недель и месяцев, и 
поражает гл. обр. детский возраст. 
История. П. э. был известен с давних 
пор и описан еще Гиппократом, подметившим 
его характерные черты: легкое течение, отсут- 
ствие нагноения в околоушных железах и вос- 
паление яичка (орхит) как специфическое ос- 
ложнение. Долгое время П. э. смешивался со 
вторичными изменениями околоушной желе- 
зы и не выделялся четко как самостоятельное 
заболевание. Громадное значение имело изу- 
чение эпидемий заушницы целым рядом авто- 
ров, начиная с Гирша (Нігѕсһ; 1714). Клин. 
картина б-ни постепенно уточнялась, но все 
же некоторые исследователи относили П. э. 
к группе местных контагиозных заболеваний 
(№етеуег, Зойтапп). Только дальнейшие ра- 
боты (среди них и работы Филатова) ясно и 
твердо установили, что свинка—не заразное 
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воспаление слюнных желез, а общее инфек- | у Бердичевской, Каневской большинство за- 


ционное заболевание. 

Этиология. Возбудитель П. э. до сих 
пор точно не установлен. В литературе опи- 
саны многочисленные попытки авторов найти 
возбудителя. В крови, моче и слюне б-ных це- 
лым рядом авторов найдены были палочки и 
диплококки. При экспериментах над живот- 
ными удалось выделенными микроорганизма- 
ми вызвать у собак и кроликов жестокий ор- 
хит, а у обезьян и кроликов—воспаление око- 
лоушной железы. Большое значение · имели 
наблюдения Гордона и Волыштейн (Согаоп, 
\үоПѕќеіп), пропускавших через свечу Берке- 
фельда слюну б-ных. Этот фильграт применял- 
ся ими при опытных прививках. Вольштейн 
вызывала им (1916) у кошек типичный П. По 
мнению Гордона фильтрующийся вирус схо- 
ден повидимому с вирусом б-ни Гейне-Медина, 
оспы, сыпного тифа, эпидемического энцефа- 
лита и бешенства. При 55° он разрушается. В 
последнее время Керморган (Кегтогсат$) пу- 
тем экспериментов над лошадьми и кроликами 
выделил культуру, состоящую из симбиоза 
спирохеты и подвижной Грам-отрицательной 
палочки; спирохета длиной в 10—15 „с реснич- 
ками на конце. Культура этой спирохеты в ко- 
личестве !/5 смз, впрыснутая в Стенонов про- 
ток или непосредетвенно в околоушную желе- 
зу или яичко, через 7—10 дней по наблюдени- 
ям Керморгана вызывала двустороннее припу- 
хание околоушных желез или яичек. В крови 
выздоравливающих, особенно уже перенес- 
ших П.э., Керморган обнаружил присутствие 
лизиновиаглютининов. Ту же спирохету Кер- 
морган нашел в слюне б-ных краспухой; т. о. 
ве специфичность является сомнительной. 
Пеллеру {(ХоеПег; 1916) не удалось при П. э. 
выделить спирохету Керморгана. Т. о. возбу- 
дитель П. э. окончательно еще не установлен. 

Эпидемиология. Б-нь распростра- 
няется медленно и постепенно в коллективах, 
закрытых учреждениях, общежитиях, детских 
домах, б-цах, санаториях, школах, казармах, 
на судах. Эпидемия обычно ограничивается 
отдельным домом, квартирой, отдельным кол- 
лективом. Больше всего подвергаются инфек- 
ции дети. По существу П. э. принадлежит к 
заболеваниям детекого и юношеского возрас- 
тов. По данным различных руеских и ино- 
странных авторов наибольшее число случаев 
падает на возраст от 5—6 лет до 15. Случаи до 
1 года представляют большую редкость. Чрез- 
вычайно большой интерес представляют очень 
редкие повидимому случаи П. э. у новорож- 
денных детей, матери к-рых болели евинкой 
во время беременности. Случаи эти указывают 
на возможность внутриутробного заражения. 
Старики также болеют редко. Заражение у 
стариков наблюдается только в елиничных 
случаях. У взрослых П. э. поражает обычно 
более молодой возраст (от 18—20 до 30—40 
лет). Повидимому взрослые не так восприим- 
чивы к свинке, как дети. Для заражения тре- 
буется длительное и тесное общение. Из 330 
случаев Каневской 91% больных были в воз- 
расте до 16 лет и только 9%— взрослыми. На 
200 случаев Фигмана было 50 взрослых б-ных. 

Профессия у взрослых не имеет значения; 
главный момент-—соц.-быт. условия: скучен- 
ность, плохие сан.-гиг. условия. П.э. распро- 
страняется гл. обр. в холодное время года и 
резко снижается в летнее, что возможно объ- 
ясняется большей скученностью зимой; так, 


болеваний падает на зимнее время (у Канев- 
ской летом только 22 случая из 363). У Тесье 
(Теіѕѕіег) отмечено 90 эпидемий в холодное 
время против 20 в летнее. Пол роли не играет. 
Патогенез П. э. еще далеко не изучен. 
Установлено, что больной П. э. заразителен 
в первые 4 дня заболевания. Заразительность 
затем прогрессивно уменьшается и прекра- 
щается через З недели после появления этой 
б-ни. Но нек-рыми авторами (Ѕһагр) как исклю- 
чение отмечены случаи передачи инфекции че- 
рез 6 недель после начала болезни. Повидимо- 
му заражение происходит непосредственно от 
б-ного. Нек-рые высказывают мысль о капель- 
ной ипфекции. Заражение через третьих лип 
и предметы крайне сомнительно.—Раз пере- 
несенный П.э. дает стойкий иммунитет на всі 
жизнь. Как правило заушница не повторяется. 
Патологическая анатомия. В ви- 
ду благоприятного течения б-ни и отсутствия 
вскрытий пат. анатомия П. э. очень мало изу- 
чена. В литературе имеются только отдельные 
описания, но суммарных заключений нет. Пат.- 
анат. изменения сводятся к следующему: в 
околоушной железе, гл. обр. непосредственно 
около протоков, находят воспалительные оча- 
ги, представляющие собой неправильной фор- 
мы круглоклеточные инфильтраты, реже— 
скопления эпителиоидных клеток, б. ч. онру- 
женных лимфоцитарной зоной. Еще реже мо- 
жно заметить в них развитие фибробластов 
и начиналощийся переход в рубцовую ткань. 
В области круглоклеточных инфильтратов 
выволные протоки б. или м. значительно рас- 
ширены и выполнены белковой массой с не- 
большой примесью клеточных элементов. В 
эпителии железистых пузырьков никаких из- 
менений не отмечается. Характерно отсутствие 
нагноительных процессов (в противополож- 
ность П. метастатическим). 
Клиническая картина. Инкубаци- 
онный период колеблется от 8 до 22— 25 дней. 
Обычно П. э. начинлется небольшим недомо- 
ганием; очень быстро, через несколько часов 
(от 12 до 36), появляется припухание в области 
околоушной железы. В громадном большинст- 
ве этот короткий продлромальный стадий про- 
ходит незамеченным, и лишь в нек-рых случа- 
ях, особенно при вспышке эпидемии в стацио- 
нарах, удается отметить у детей беспокойство 
или вялость и апатию, редко судороги, рвоту 
и носовые кровотечения, потерю апетита. У 
старших детей и у взрослых отмечаются жа- 
лобы на головную боль, общее недомогание, 
редко боли в мышцах и зноб. Уже в этом ста- 
дии можно наблюдать ангину в виде разлитой 
гиперемии. Приблизительно в 50% отмечается 
признак Мурсона (Моцтѕоп; 1578), а именно— 
небольшое выпячивание в виде сосочка на сли- 
зистой щеки на месте Стенонова протока, 
обычно незаметного; в центре сосочка видно 
отверстие протока, окруженное темнокрасным 
геморагическим ободком. В некоторых слу- 
чаях его удается заметить, только отодвигая 
складку слизистой. Признак Мурсона обнару- 
живается только на стороне измененной око- 
лоушной железы. Если поражение захватыва- 
ет и другую железу, то его отмечают и на дру- 
гой стороне. Через 4—5 дней припухание со- 
сочка исчезает бесследно. В то время как ряд. 
авторов подчеркивает важность этого симпто- 
ма для ранней диагностики, другие авторы от- 
рицают специфичность этого симптома для И., 
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т. к. обнаружили его и при других заболева- 
ниях (грип, ангина). В исключительно ред- 
ких случаях наблюдается стоматит. Темп. по- 
вышается до 38—39° и больше, обычно дер- 
жится от 3—5 до 7—10 дней в зависимости от 
тяжести заболевания и сопротивляемости ор- 
ганизма. Припухание околоушной железы в 
первые дни обнаруживается в виде заметно- 
го на-глаз выпячивания, наощупь ясно огра- 
ниченного, упруго-тестоватой консистенции и 
немного болезненного. Кожа не изменена. У 
старших детей и у взрослых в нек-рых случаях 
наблюдается боль в области околоушной же- 
лезы еше до появления ясного припухания. В 
следующие дни припухлость теряет свои оп- 
ределенные очертания вследствие появления 
отека окружающей клетчатки. Отек диффузно 
распространяется кверху (к глазу) и книзу 
(к шее). Спускаясь книзу, он заполняет ямку 
между восходящей ветвью нижней челюсти и 
сосцевидным отростком. Мочка уха характер- 
но оттопыривается и приподнимается кпереди 
и кверху («заушница»). Жевание затрудняет- 
ся, болезненно; в нек-рых случаях б-ные стру- 
дом могут раскрывать рот. Кожа сильно натя- 
гивается, лоснится, блестит. Припухлость ни- 
когда не флюктупрует. По наблюдениям неко- 


торых авторов чаще поражается левая железа... 


В громадном большинстве случаев (при- 
близительно в 80%) через короткий промежу- 
ток (от 2—3 до 7—8 дней) поражается и лру- 
гая околоушная железа, и получается харак- 
терное лицо «свинки». Жевание в это время 
сильно затруднено, боль достигает своего мак- 
симума; 1°, спустившись после первых 3—4 
дней, снова повышается. Обычно никаких по- 
ражений со стороны сердца не отмечается. У 
старших детей и взрослых в нек-рых случаях 
наблюдается замедление пульса. Селезенка 
обычно не реагирует. Что касается печени, то 
здесь, особенно у детей, можпо отметить не- 
значительное припухание в разгаре б-ни, ко- 
торое быстро исчезает. В нек-рых случаях от- 
мечается понос. Картина крови характеризу- 
ется лейкопенией (у детей количество белых 
кровяныхтелец падает до? —4— 5 тыс.), нейтро- 
генией, лимфоцитозом и появлением моноци- 
тов. Моча нормальна.— Спустя 3—4 дня (иног- 
да 7—8 дней) после припухания второй около- 
ушной железы б-нь начинает стихать; 1° посте- 
пенно спадает до нормы, припухание и боль 
уменьпаются, жевание делается свободным, 
б-ной быстро поправляется. Припухание око- 
лоушной железы медленно рассасывается и 
исчезает обычно через 2—3 недели. В нек-рых 
случаях выздоровление затягивается на не- 
сколько недель вследствие вовлечения в про- 


цесе и других желез. Из них чаще отмечается: 


припухание подчелюстных. В этих случаях 
под горизонтальной ветвью нижней челтости 
‘прощулывается плотная круглая опухоль, бо- 
лозненная при давлении, которая постепенно 
распространяется в сторону шеи. Наблюдают- 
ся различные комбинации припухания около- 
ушных и подчелюстных желез, а именно: при- 
пухание одной околоушной и одноименной 
или противоположной подчелюстной, двух 
околоушных и одной или двух подчелюстных. 
Реже встречается первичное припухание под- 
челюстных желез споследовательным пораже- 
нием околоушной. Наблюдаются случаи изо- 
лированного припухания подчелюстных же- 
лез без поражения околоушных. Еще реже 
встречаются припухания подъязычных желез. 


В этих случаях отек распространяется на пе- 
реднюю поверхность шеи и надчелюстную об- 
ласть. Реже всего вовлекаются в процесс слез- 
ные железки. 

Формы течения П. э. Формы, проте- 
кающие с припуханием околоушных желез, а 
также и подчелюстных, встречаются наиболее 
часто. Их наблюдают преимущественно у де- 
тей. Течение их благоприятное и исход—пол- 
ное выздоровление. Они бывают легкой и сред- 
ней тяжести. Среди первых наблюдаются 
очень легкие случаи с незначительной при- 
пухлостью околоушных желез при субфеб- 
рильной 1° (їогтеѕ {гиз{ез). Нередко отмечают- 
ся формы, дающие рецидивы через неопреде- 
ленные промежутки—от нескольких дней, 2— 
3 недель до 2—6 месяцев, и единичные случаи 
с рецидивом через 1 год. Частота рецидивов 
зависит от характера эпидемии и ряда других 
причин экзогенного и эндогенного характера, 
колеблясь в среднем от 4—6 и 79% до 10%. 
Хрон. формы исключительно редки и характе- 
ризуются затяжным течением и медленным ис- 
чезновением опухоли; чаще поражаются под- 
челюстные железы.—Тяжелые формы `П. э. 
наблюдаются крайне редко. Они сопровожда- 
ются высокой 1°, свойственны более взрослому 
возрасту и проявляются очень редкими, спе- 
цифическими для П.э.симптомами, неправиль- 
но описываемыми как осложнения. Из них 
наиболее частым является поражение яичек. 
Орхиты наблюдаются не раньше периода 
полового созревания и гл. обр. у взрослых. 
У детей—в единичных случаях. Интересно от- 
метить, что истощенные и голодающие дети 
в эпидемию свинки в 1922—23 гг. в Москве ни 
разу не дали орхита (Бердичевская). У взрос- 
лых орхиты чаще наблюдаются в возрасте 20— 
25 лет. Обычно орхит появляется на 6—7-Й 
день б-ни, после припухания околоушных же- 
лез одноименной или противоположной сторо- 
ны. Иногда в процесс вовлекаются оба яичка. 
В редких случаях наблюдается первичное по- 
ражение яичка с последовательным припуха- 
нием околоушной железы. Проявляется орхит 
болями в области яичка, повышением 4° до 39° 
и 40° и припуханием яичка, чаще левого. В 
крови количество белых телец увеличивается 
(10—12 000), и появляется нейтрофилез. Че- 
рез 8—10 дней 1° падает. При вовлечении в 
процесс другого яичка 1° снова повышается. 
После воспаления в нек-рых случаях остает- 
ся атрофия яичка; при поражении двух яичек 
может получиться азооспермия. Частота, ор- 
хита зависит от тяжести эпидемии и целого 
ряда других моментов; поэтому цифры, при- 
водимые авторами, различны: от 4, 10, 20% 
до 50% и даже больше.—В единичных редчай- 
ших случаях у взрослых женщин поражаются 
яичники. На 5—7-й день после припуха- 
ния околоушных желез появляются боли в 
глубине подвздошных ямок с одной или двух 
сторон. Темп. повышается. При исследовании. 
удается прощупать увеличенные яичники. У 
девочек оофориты встречаются очень редко в 
возрасте 9—15 лет (Троицкий), т. е. в периоде 
полового созревания. В виду редкости забо- 
леваний суммарных и длительных наб тюде- 
ний почти нет. Существуют указания на атро- 
фию этих органов. Еще реже у женщин отме- 
чают поражение грудных, Бартолиновых же- 
лез и больших губ. — 

Исключительно редки, особенно у детей, по- 
ражения поджелудочной железы. Боли в жи- 
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воте, чувствительность при надавливании на 
область рапсгеаѕ вызывают предположение о 
панкреатите.Описаны случаи диабета, развив- 
шегося после П. э. Еще более редки случаи по- 
ражения щитовидной и зобной желез. Наблю- 
даются исключительные случаи с поражением 
мозговых оболочек, менингиты, энцефалиты 
(с очаговыми изменениями) и менинго-энцефа- 
литы. Появляются они на 4—5-й день после 
припухания околоушной железы при повышен- 
ной 1°, сопровождаются бредом, потерей или 
спутанностью сознания, судорогами, голов- 
ной болью, ригидностью затылка, симптомом 
Кернига и повышением коленных рефлексов. 
Как характерный симптом отмечается замед- 
ление пульса. Количество ударов доходит у 
взрослых до 52—48. Исследование церебро- 
спинальной жидкости дает положительную 
реакцию Панди и плеоцитоз от 25 до 60; пре- 
обладают лимфоциты. При менинго-энцефали- 
те наблюдаются параличи: моно- и гемипле- 
гии, птоз, анизокория, страбизм, поражение 
черепных нервов, лицевого нерва, подъязыч- 
ного и пр. Явления эти обычно через 5—10 
дней исчезают, особенно у детей. У взрослых 
в исключительных случаях наступает смерть. 
Также редки периферические невриты. Со 
стороны психики наблюдаются в тяжелых 

случаях спутанность и острый психоз, быстро 
проходящий. ——Еще более редки осложнения 
со стороны органов чуветв. Со стороны орга- 
на зрения наблюдаются невриты зрительного 
нерва, ириты, блефариты, керато-конъюнкти- 
виты. Со стороны органа слуха острое вне- 
запное поражение внутреннего уха (лабирин- 
тит). Оно появляется в первые дни П., про- 
является головной болью, головокружением, 
общим сильным недомоганием, болью в ухе и 
затем потерей сознания. Быстро развивается 
стойкая глухота. Через несколько дней острые 
явления проходят, и ясно обозначается при- 
пухлость околоушных желез. Глухота после 
П. э. повидимому аналогична глухоте после 
перебро-спинального менингита и также неиз- 
лечима. В тяжелых случаях свинки в начале 
заболевания на коже иногда отмечаются раз- 
личного рода токсические сыпи: кореподоб- 
ные, скарлатиноподобные, папулезные, пятни- 
стыеэритемы, б 
фичееким редким осложнениям тяжелых слу- 
чаев П. э. относятся поражения почек в. ви- 
де острого геморагического скоропреходящего 
нефрита; поражения легких (лобулярные пнев- 
монии) и редко плевриты и поносы. Со стороны 
органов кровообращения (как исключитель- 
ную редкость) описывают эндо-перикардит, 
т. к. сердце как правило при П. э. не поража- 
ется. Наконец упоминаются в лит-ре нестой- 
кие артриты и боли в суставах. В редких слу- 
чаях наблюдаются тяжелые ангины, отиты и 
отек гортани. Печень и селезенка в тяже- 
лых случаях несколько припухают. В крови в 
этих случаях наблюдается не лейкопения, но 
лейкоцитоз с характерным преобладанием мо- 
ноцитов. 

Диагноз П. э. в обычных случаях не- 
труден. Смешать П. э. можно с шейными лим- 
фаденитами при острых инфекциях (дифтерии, 
скарлатине). Но при П. э. имеется впереди уха, 
типичное первичное припухание тестоватой 
консистенции, нерезкоограниченное, не флюк- 
туирующее, с нормальной кожей, с благопри- 
ятным течением. При лимфаденитах опухоль 
железы болсе плотная, причєм она выступа- 


2 


39 ПАРОТИТ ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ 40 


ет уже вторично, при картине основной б-ни; 
имеется покраснение кожи, иногда флюктуа- 
ция и большая болезненность, и наконец ло- 
кализация опухоли иная. Рожа, располагаю- 
щаяся перед ухом, также легко исключается 
на основании типичной красноты кожи, мест- 
ного повышения 1°, болезненности в области 
не характерной для околоушных желез, и тя- 
жести течения.—Метастатические П. наблю- 
даются при острых инфекциях (брюшной и 
сыпной тифы, дифтерия, сепсис и др.). Они 
б. ч. односторонни, дают нагноение и выступа- 
ют вторично при характерном симптомоком- 
плексе основного заболевания. Токсические П. 


` встречаются при острых или хрон. отравлени- 


ях свинцом, ртутью, иодом. Они сопровожда- 
ются изменениями со стороны слизистой рта, 
протекают медленно и не имеют циклического 
течения П. э. Более труден диагноз атипичных 
случаев первичного припухания подчелюст- 
ных желез и яичек. Последовательное припу- 
хание околоушных желез или наличие П. Э. в 
семье обнаруживают в этих случаях истин-’ 
ную этиологию б-ни. Парулие дает другую ло- 
кализацию опухоли и болезненности и другой 
характер +°. Туберкулез околоушных желез и 
злокачественные опухоли ее—-крайне редкие 
явления, не бывают двусторонними и дают 
другой симптомокомплекс (см. Околоушнаяже- 
леза). Орхиты при других заболеваниях (ос- 
па, мальтийская лихорадка и др.) являются 
вторичными и сопровождаются характерны- 
ми симптомами. Для мозговых явлений при 
П. э. характерно быстрое исчезновение менин- 
геальных симптомов и тяжелых сопутствую- · 
щих явлений (параличей), брадикардия и ЛИМ- 
фоцитоз в церебро-спинальной жидкости. 

Прогноз в общем благоприятен. При тя- 
желых случаях кроме обычных моментов име- 
ет значение возрастной фактор: у взрослых тя- 
желые формы встречаются чаще. У детей б-нь 
протекает настолько благоприятно, что дет- 
ские б-цы не знают смертных случаев. Так, по 
данным секционного материала Образцовой 
детской б-цы в Москве (М. А. Скворцов) на 
11715 вскрытий с 1911 по 1931 г. не было ни 
одного случая смерти от П. э. По статистике 
Рингберга (Біпоћето) на 58 337 случаев П. э. 
отмечено 7 смертей; по данным английских 
авторов с 1891 по 1910 гг. смертность равня- 
лась 0,3%. 

Профилактика и лечение. В виду 
того, что П. э. протекает медленно и на про- 
должительное время захватывает общежития, 
б-цы и пр., необходима, широкая профилакти- 
ка, настойчиво проводимая. При первом по- 
явлении случая П. э. необходимо б-ного тща- 
тельно изолировать на срок не менее 21 дня. 
Во избежание проникновения инфекции—ос- 
новательный и подробный расспрос каждого 
поступающего в б-цу относительно случаев 
свинки в школе, семье. Необходимо принять 
сан.-гиг. меры по отношению к помещению и 
находящемуся в нем коллективу. Необходи- 
мо настойчиво проветривать помещения, тща- 
тельно следить за чистотой, уничтожать 
пыль, паутину, грязь, следить за чистотой 
постели, белья, наладить индивидуальные 
предметы ухода, отдельную посуду, органи- 
зовать длительное пребывание детей на воз- 
духе и пр. Тщательный осмотр и уход за 
ртом и кожей проводится у всех членов кол- 
лектива.—В последнее время в советской 
и иностранной литературе описаны случаи 
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серотерапии при вспышках П. э. Вводит- 
ся под кожу, в мышцу или в вену сыворотка 
реконвалесцента. По наблюдениям авторов 
П. э. у взрослых протекал после этого без 
тяжелых осложнений. Но этот вопрос нахо- 
дится еще в стадии изучения, и точных выво- 
дов пока еще нет. Лечение состоит в 
постельном содержании во время лихорадоч- 
ного состояния. Местного лечения не требу- 
ется. Некоторые применяют тепло в виде су- 
хой ваты или камфорной повязки. 
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‚ ПАРРО БОЛЕЗНЬ, см. Остеохондрит. 

ПАРТЕНОГЕНЕЗ (от раг{Вепоз— девушка и 
оепеѕіѕ— рождение), один из видов полового 
размножения, характеризующийся тем, что 
женская половая клетка (яйцо) способна раз- 
виваться без оплодотворения. Первые наблю- 
дения над П. в прошлом столетии (ЅіероЈа и 
др.) были встречены с недоверием, однако в 
наст. время известны чрезвычайно многочис- 
ленные случаи П. у животных и растений. П. 
наблюдается у червей (коловратки, своболно 
живущие нематоды), у насекомых (тли, галло- 
образующие насекомые, шелкопряд, осы, пче- 
лы), у ракообразных (дафнии, щитель, арте- 
мия), у водорослей (сһага, спирогира) и у выс- 
ших растений (ястребинка— Шегаеплт). П. 
может носить случайный характер (факуль- 
тативный П.) или постоянный (облигатный 
П.), чередуясь с оплодотворением. В послед- 
нем случае партеногенетические яйца часто 
утрачивают способность к оплодотворению, от- 
личаясь от нормальных яиц также характером 
процесса созревания и числом хромосом (см. 
ниже). Под влиянием внешних условий (пита- 
ние, 6?) партеногенетический цикл может быть 
укорочен или удлинен. Примером влияния ус- 
ловий среды может служить сезонный П. даф- 


ний, коловраток, тлей, филлоксеры и др. 

Так, у тлей в летниемесяцы имеет местоисклю- 

чительно П. и только осенью с наступлением 

неблагоприятных условий существования из. 
яиц наряду с самками вылупляются самцы. 

Оплодотворенные яйца, отличающиеся от пар-- 
теногенетических наличием защитной оболоч- 

ки, перезимовывают, не развиваясь, и только. 
весной из них вылупляются партеногенети-- 
ческие самки. Такого рода циклы могут зна-- 
чительно усложняться (филлоксера), но яйца. 
могут отличаться от способных к оплодотво- 
рению своим размером, а самки обоих поко- 
лений—по своему строению. Влияние внеш- 

ней среды может быть настолько велико, что 

один и тот же вид, обитающий в разных мес- 

тах, может размножаться то партеногенети- 

чески то при помощи оплодотворения. Так, Ат- 

їетіа заЙта в Триесте откладывает партено- 

генетические яйца с диплоидным числом хро- 

мосом (84), а тот же вид, обитающий в Сарди- 

нии, откладывает гаплоидные, способные к 

оплодотворению яйца с 42 хромосомами. Ис- 

кусственно изменяя условия питания и тем- 

пературу, удается значительно продлить или 

сократить партеногенетический цикл. Так, 

при благоприятных условиях тли могут раз- 

множаться партеногенетически в течение мно- 

гих лет подряд. 

Различие между партеногенетическими и 
способными к оплодотворению яйцами может 
заходить настолько далеко, что из них разви- 
ваются особи разного пола. Классический прг- 
мер—пчелы, муравьи и др. Так, у пчел из га- 
плоидных партеногенетических яиц вылупля- 
ются самцы (трутни), а из диплоидных спо- 
собных к оплодотворению яиц— диплоидные 
самки и рабочие пчелы, представляющие со- 
бой недоразвитых в смысле пола самок. При 
соответствующем обильном питании эти пос- 
ледние могут развить свои рудиментарные по- 
ловые органы. Определение пола связано с б0- 
лее общим вопросом о хромосомном составе 
партеногенетических и способных коплодотво- 
рению яиц. П. может быть как гаплоидным, 
так и диплоидным. Так, у коловраток, тлей и 
др. при созревании яйца выделяется только 
одно полярное тельце, и яйца следовательно 
обладают полным (диплоидным) набором хро- 
мосом. С другой стороны, рано или поздно на- 
ступает откладка яиц, выделяющих оба по- 
лярных тельца (гаплоидные яйца). Последние 
могут развиваться партеногенетически (гап- 
лоидный П.), но способны также к оплодо- 
творению («зимние» яйца). 

Гораздо больший принципиальный интерес 
имеет искусственный П., к-рый поз- 
воляет изучить не только связь между опре- 
делением пола и оплодотворением, но и самый 
механизм последнего. Первые случайные на- 
блюдения были сделаны давно. Так, было за- 
мечено, что на ярком солнечном свету неоп- 
лодотворенные яйца нек-рых бабочек начина- 
ют развиваться, так же как яйцо шелкопряда 
(Вотрух тогі) при обработке крепкой серной 
к-той (Тихомиров). Отдельные попытки искус- 
ственного активирования яйца принадлежат 
бр. Гертвигам и другим исследователям (Мог- 
сап, Юетіїх), к-рые обрабатывали яйца соля- 
ми и другими веществами. Систематическое 
изучение этой проблемы началось однако толь- 
ко в конце 19 в. (Г.оеЪ) и за последние 30 лет 
значительно подвинулось вперед. Способно- 
стью активировать неоплодотворенное яйцо 
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обладают многие агенты. Сюда относятся хим. 
вещества (к-ты, наркотики, танин и др.), ги- 
пертоническая среда, механические факторы 
(укол, встряхивание), электрический ток, лу- 
чистая энергия. В применении к яйцам разных 
животных методы искусственного П. широко 
варьируют, тем не менее в известной мере уда- 
лось вскрыть основной принцип их действия. 

Классический метод искусственного П. при- 
надлежит Лебу. Материалом в его опытах слу- 
жили гл. обр. яйца иглокожих (морские ежи и 
звезды). Яйца обрабатываются в течение не- 
скольких минут раствором масляной к-ты (или 
любой другой жирной к-ты или бензолом, хло- 
роформом ит. п.), после чего они промывают- 
ся морской водой, а затем на 1—2 часа пере- 
носятся в гипертопическую морскую воду (мор- 
ская вода, к к-рой прибавлено нек-рое коли- 
чество Мас] или Несі, или выпаренная мор- 
ская вода). Уже после обработки масляной 
к-той на многих яйцах появляются оболочки 
оплодотворения, часто имеющие нормальный 
вид, иногда же располагающиеся несколько 
эксцентрично не в виде равномерного слоя, а 
в виде отдельных, не слившихся друг с дру- 
гом пузырьков. 1—2-час. экспозиции в гипер- 
тонической морской воде достаточно, чтобы 
при перенесении в нормальную морскую воду 
началось дробление и последующее развитие 
у большинства яиц. Для нек-рых объектов ме- 
тод удается упростить (исключить обработку 
масляной к-той) или обернуть порядок опе- 
раций. По этому методу удавалось вырастить 
половозрелых иглокожих (Пеіасе, бһеатег, 
Гоуа). С известными вариациями эти методы 


были с успехом применены для яиц разных . 


морских животных (червей, моллюсков). Со- 
вершенно иной метод—травматический—был 
разр :ботан для яиц амфибий (жабы, лягуш- 
ки—ВаќѓаіПоп и др.). Укола неоплодотворен- 
ного яйца достаточно, чтобы вызвать дробле- 
ние нек-рого числа яиц, развитие к-рых скоро 
останавливается. Введение внутрь яйца ядро- 
содержащих кровяных телец или вообще ядер- 
ных клеток значительно повышает процент 
развивающихся яиц. Так, Лебу этим методом 
удалось вывести несколько десятков полово- 
зрелых лягушек. Делаж предложил способ 
обработки яиц, основанный, по его представ- 
лению, на коагулирующем и разжижающем 
действии веществ на коллоиды протоплазмы. 
К лервой группе принадлежат такие вещества, 
как танин, ко второй—слабые щелочи. 5—6- 
минутная обработка яиц танином с последую- 
щим перенесением на 1 час в морскую воду 
часто давала 190%-ное развитие зародышей. 

Теоретические представления, основанные 
на этих опытах, еще недостаточно согласованы 
между собой. Наиболее глубокое проникнове- 
ние в сущность процесса принадлежит пови- 
димому Лебу, который различает два стадия 
активирования яйца. Раньше всего наступает 
образование оболочки оплодотворения, что 
связанос частичным цитолизом яйца под влия- 
нием масляной к-ты и других агентов. То об- 
‚стоятельство, что в нек-рых случаях первый 
стадий обработки может быть исключен (см. 
выше), не противоречит этому предположению, 
т. к. цитолиз может иметь место в яйце, не до- 
стигая при этом столь сильного морфол. про- 
явления, как образование оболочки оплоло- 
творения. Частичный цитолиз яйца, по Лебу, 
стимулирует протекающие в нем окислитель- 
ные процессы, к-рые приводят яйцо к гибели 


(полный цитолиз), если их не корригировать 
последующей обработкой. В этом отношении 
гипертоническая морская вода и является «из- 
лечивающим» фактором при том условии, что 
в ней содержится свободный кислород. Так, 
прибавлением КСМ целебный эффект гипер- 
тонической морской воды аннулируется. С 
другой стороны, было непосредственно пока- 
зано (Магриго), что гипертоническая морская 
вода усиливает окислительные процессы в яй- 
це. Другим излечивающим фактором могут, по 
Лебу, служить гидролитические (соотв. про- 
теолитические) процессы в яйце, к-рые пови 
димому усиливаются в нормальной морской 
воде, к к-рой прибавлен цианистый калий. Ле- 
бу и другим действительно удалось искусст- 
венно разделить на две фазы естественный 
процесс оплодотворения, удаляя сперматозоид 
после того, как он прикоснулся к поверхно- 
сти яйца. Этого прикосновения сперматозои- 
да достаточно, чтобы вызвать образование обо- 
лочки оплодотворения, однако велед за тем 
яйцо погибает, как и после обработки масля- 
ной к-той. Последующая обработка яйца ги- 
пертонической морской водой, как и в описан- 
ных выше опытах, спасала его жизнь. Сперма- 
тозоид следовательно вносит вещества, стиму- 
лирующие хим. процессы, протекающие в яй- 
це. Дальнейший анализ хим. процессов, про- 
текающих в яйце, однако еще ждет своего ис- 
следователя, тем более что предположения Ле- 
ба встречают возражения, не всегда, правда, 
достаточно обоснованные, со стороны других’ 


авторов (Реасе, Вафа! оп и др.).—Связь ис- 
кусственного П. с полом недостаточно изучена 
вследствие того, что личинки б. ч. не доводи- 
лись до половозрелого состояния. В тех слу- 
чаях, когда’ это удавалось, был устаповлен 


мужской пол для двух личинок морского ежа, 
прошедших метаморфоз(Пе1асе). Число хромо- 
сом не было подсчитано, но генетические дан- 
ные говорят за то, что хромосомный набор 
гаплоиден. Для П. лягушек из 14 исследован- 
ных цитологически одна оказалась самцом, а 
13 неопределенного пола, причем в обоих слу- 


. чаях было найдено практически диплоидное 


число хромосом. 

Опыты искусственного П. показывают, что 
зрелое яйцо содержит все необходимые для 
того, чтобы начать развитие; в этом смысле 
оно не зависит от сперматозоида. Сложная ци- 
тологическая картина, сопровождающая оп- 
лодотворение, может быть воспроизведена при 
помощи искусственных агентов в той мере, в 
какой это необходимо для появления фигур 
дробления. Т. о. отпадают те теории, к-рые 
сущность оплодотворения связывали с извест- 
ными функциями сперматозоида. С другой сто- 
роны, попытки вызвать развитие зародыша из 
сперматозоида, культивируемого в питатель- 
ной среде (сперматозоиды петуха в курином 
белке), окончились неудачей. Сперматозоид 
играет в оплодотворении двойную роль: он ак- 
тивирует развитие яйца и вносит в него муж- 
ское ядро, содержащее отцовские наследствен- 
ные признаки. Последняя функция спермато- 
зоида не может быть конечно изменена искус- 
ственными агентами, описанными выше, ак- 
тивирование же яйца можно рассматривать 
как раздражение клетки, понимая раздраже- 
ние в самом широком смысле, а дробление яй- 
на—как ответ на раздражение. В пользу этого 
взгляда говорит разнообразие активаторов 
яйца при однозначном характере его реакции, 
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а также ряд физ.-хим. явлений, сопровождаю- 
щих как активирование яйца, так и раздраже- 
ние специальных раздражимых тканей (мыш- 
ца). В такой постановке проблема активиро- 
вания яйца открывает чрезвычайно широкие 
перспективы для исследователя и связывает 
проблему оплодотворения с проблемой кле- 


точного деления. 

Лит.: Дорфман В., Химическое оплодотворение, 
М., 1927; раса А., Іезѕ Базез рһуѕіоіооіаиеѕ де 1а 
?есопаайоп еі де 1а ратіһпепокёпёѕе, Р., 19:8; ао а- 
1емѕкі Е., Рһуѕіоіовіе ег 7еигапа (Нпаб. а. уег- 
&є1еісһепаеп РһуѕіоІосіе, һгѕс. у. Н. Міпіегѕіеіп, В. І, 
Јепа, 1914); он же, Ргоріете дег ЕпічіскІчпоѕег- 
гегипе, Кеіѓопу а. рһуѕіоіосіѕзспе Ещепзепа Мел аег 
‚ Зексһігеһіѕеіетепѓе, Рһуѕіоіовіе дег Веѓгисһіипе, Ваѕ- 

ќагӣіегипе, Роіуѕрегтіе (Нпар. аег погт. ципа раёћоі. 
Рһуѕіоіовіе, 55. уоп А. Веіһе, ©. Веготпапп опа а., 
В. ХС, В., 1925, лит.); боев Т., Агііѓісіаі рагіһе- 
посепечхіѕ апа ѓегії1іғаііоп, Срісаво, 1913; Уап4е!М., 
Га. рагъћепосёрёѕе, Р., 1931. В. Дорфман. 

ПАРФЮМЕРИЯ (от франц. рагѓёотегіе—бла- 
говонные товары, духи), отрасль промышлен- 
ности, изготозляющая душистые вещества, 
применяемые для придания аромата телу, 
одежде и косметическим и гиг. препаратам. 
Термин П. употребляют и в том случае, когда 
речь идет о предметах и продуктах парфюмер- 
ного производства, т. е. о различных благо- 
вонных товарах. Душистые вещества, употре- 
бляемые в П., бывают натуральные и искус- 
ственные. Первые бывают 1) раститель- 
ного происхождения: онн или извле- 


каются из различных частей растений ——цве- 


тов, листьев, коры, корней—или собираются. 


после выделения самим растением в виде смол. 
К этой же группе относят душистые вещест- 
ва, полученные из растительных препаратов 
и пролуктов: ментол—из мяты, гераниол—из 
гераниевого масла и нек-рые др. 2) Живо т- 
ного происхождения: продукты выде- 
ления желез животных (мускус, цибет и т. д.). 
Вторые, т. е. искусственные душис» 
тые вещества, получаются путем частичного 
химич. синтеза из материалов растительного 
происхождения, напр. терлинеол из скипида- 
ра, ванилин из эйгенола и т. д.,илидобывают- 
ся чисто синтетическим способом из каменно- 
угольной смолы. 

Почти до конца 19 в. производство парфю- 
мерных изделий было построепо исключитель- 
но на душистых веществах растительного про- 
исхождения и в незначительной степени жи- 
вотного (мускус). Открытие Мичерлихом (МИ- 
ѕвсһегіісһ, 1834) нитробензола нужно считать 
началом эры синтетических органических ду- 
шистых веществ. Хотя и сейчас натуральные 
эфирные масла занимают видное место в П., 
но химия все более и более заменяет их про- 
дуктами, полученными в чистом виде из нату- 
ральных эфирных масел, или синтетически- 
ми органическими продуктами, производными 
каменноугольной смолы, из к-рых нужно наз- 
вать фенил-этиловый спирт, имеющий запах 
розы, ванилин-—ванили, кумарин-—свежегс 
сена, гелиотропин —гелиотропа, ионон—фиал- 
ки, терпинеон—сирени, бензальдегид—горь- 
кого миндаля и т. д. Выделенные из эфирного 
масла действующие начала (напр. гераниол из 
гераниевого масла) обладают сильным харак- 
терным запахом; цитраль, находящийся в ли- 
монном масле и еще в более значительном ко- 
личестве в дешевом лемонграссовом, служит 
исходным материалом для производства ду- 
шистого вещества с ароматом лимона или для 
получения ионона с запахом фиалки. В П. наи- 
более употребительны спиртовые растворы 


‘уменьшить летучесть духов, их 
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душистых веществ, т. н. духи, содержащие 
около 12% душистых веществ, и одеколоны, 

в к-рыхдушистых веществдо 3—4%. Для при- 

готовления духов употребляют чистый 90— 

95°-ный этиловый алкоголь, а для одеколона 

80—85°-ный. В качестве растворителя употре- 

бляют и изопропиловый спирт, но редко. Духи 

имеют или определенный запах какого-нибудь 

цветка или сложный аромат, носящий назва-. 
ние букета. Наиболее тонкие и дорогие буке- 

ты духов и одеколонов составляются в наст. 

время из смеси натуральных и синтетических 

душистых веществ. Т. н. цветочные одеколо- 

ны приготовляют растворением в спирте соот- 

ветствующих «цветочных букетов». Прежде 

одеколоны готовились продолжительным на- 

стаиванием на спирте эфирных масел и разных 

частей душистых растений, как-то: фиалково- 

го корня, лимонной корки, коры корицы с по- 

следующей отгонкой спирта. 

Большое распространение имеют теперь так- 
же безалкогольные концентрированные эссен- 
ции духов, состоящие из смеси эфирных масел 
и синтетических душистых веществ. Однако 
для удешевления парфюмерных изделий из- 
готовляют еще и водные духи и одеколопы. 
Для приготовления таких водных духов и оде- 
колонов служат эфирные масла и душистые 
вещества, более легко растворяющиеся в воде, 
напр. кумарин (растворимость 2%), или же 
эфирные масла, свободные от терпенов. Кроме 
того изготовляют и т. н. сухие духи, 
представляющие смесь засушенных и истер- 
тых в порошок душистых цветов, листьев, 
древесины душистых деревьев (розовое, кед- 
ровое), корней (фиалковый) и т. п., а также 
смесь из крахмала, магнезии и душистых ве- 
ществ, спрессованную в виде таблеток. Сухие 
духи готовятся также из парафина, насыщае- 
мого в расплавленном состоянии различными 
эфирными маслами. Ониприменяются для при- 
дания аромата белью, платью и т. д.—Чтобы 
закрепляют 
при помощи прибавления к духам т. н. фи- 
ксаторов, обладающих свойством сохра- 
нять аромат более продолжительное время. 
Фиксаторами служат продукты как животно- 
го происхождения, например вырабатываемые 
специальными железами (мускус, цибет, боб- 
ровая струя и др.), так и растительного проис- 
хождения (бензойная смола, толутанский и 
перуанский бальзамы, стиракс, мирра). Кро- 
ме того применяются п синтетические фикса- 
торы: 1) искусственный мускус—нитропроиз- 
водное изобутилтолуола, 2) бензилбензоат, 
3) циннамеин и нек-рые др. “К парфюмерным 
изделиям относятся .и различные куритель- 
ные средства: ароматические порошки, свеч- 
ки, лаки, бумага, курительные уксусы и эс- 
сенции, не имеющие у нас в наст. время широ- 
когораспространения. При изготовлении толь- 
ко-что названных препаратов в качестве аро- 
матных душистых веществ примешивают по 
преимуществу ароматные смолы, бальзамы и 
эфирные масла. 

Мед. значение П. определяется гл. 
обр. применением парфюмерных препаратов с 
целью ухода за различными частями тела и 
освежением и очищением воздуха в жилых по- 
мещениях. Входящие в духи и одеколоны, в 
твердые и жидкие курительные средства эфир- 
ные масла, бальзамы и смолы играют в этом 
отношении немалую роль, т. к. их антисепти- 
ческое действие доказано экспериментально. 
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По Ф. Рейденбаху (ТЬ. Кеійепраесћ), гниение 
белковых веществ и развитие плесени прекра- 
щаютея при след. концентрациях душистых 
веществ; эйгенола—0 ,019%,ванилина-—0,01%, 
телиотропина—0,01%, кумарина—0,01%, ти- 
мола—0,01%, масла тимиана—0,06%. Очень 
сильным антисептическим действием облада- 
ют эвкалиптовое и лавандовое масла. Броже- 
ние прекращается при следующей концентра- 
ции эфирного масла в растворе: тимола— 
1:3000, розового и гераниевого мела — 
1:1600, коричного масла—1 : 1 000, лимон- 
пого масла —1 : 500, в то время как очищен- 
нал карболовая кислота оказывает такое же 
действие при концентрации 1:200, а форма- 
лин 1:2 000. С другой стороны, наружное 
употребление духов и еще чаще одеколона для 
обтирания тела бесспорно имеет большое зна- 
чение в смысле гиг. содержания тела благо- 
даря присутствию в названных жидкостях 
этилового спирта. Кроме того парфюмерные 
препараты применяют и в качестве инсекти- 
цидов: запах эвкалиптового и гвоздичного ма- 
сел отгоняет комаров и москитов; лавандовое 
масло и анетол применяются против вшей; 
камфора и пачули— против моли; уксуснокис- 
лый эфир, один или лучше в соединении с лю- 
быми духами, является защитой против мух. 
Что касается гиг. требований, предъявляемых 
к парфюмерным изделиям, то они предусмот- 
рены инструкцией. НКЗдр. о выпуске гигие- 
нических средств (см. Косметика). 

Начало производства парфюмерных матери- 
алов относится к глубокой древности. Древ- 
ние египтяне, бальзамируя умерших, упот- 
ребляли мирру и др. ароматические вещества 
для промывания брюшной полости трупов 
после удаления из нее внутренностей. В сос- 
тав знаменитого душистого курева египтян, 
называемого «Курһі», входили душистые ве- 
щества-—мирра, корневища аира, корневище 
калганаи др. Благовонными веществами поль- 
зовались древние евреи, индусы, а позже гре- 
ки и римляне; от последних применение и 
приготовление парфюмерных препаратов по- 
заимствовали европейцы, из к-рых особенно 
широко стали применять парфюмерные изде- 
лия французы в ХУП в., после чего спрос на 
парфюмерные материалы все увеличивался, 
и за последние 50—60 лет П. превратилась в 
довольно значительную отрасль хим.промыш- 
ленности с сотнями тысяч рабочих и с торго- 
вым оборотом в сотни миллионов рублей.—В 
России до революции производство душистого 
сырья. ограничивалось разведением мяты, 
аниса, укропа и нек-рых др., и вея П. строи- 
лась на импортных душистых веществах. В 
реконструктивный период в СССР было об- 
ращено внимание на наши возу ожности 

‚развития культуры эфироносных растений 
в Кгыму и на Кавказе в субтпопической 
зоне, и теперь там заложены опытные пл-н- 
тации. герани, лаванды, мелиссы, розы и 
т. д.; в разных областях СССР увеличены по- 
севы ғниса, мяты, коэиандпа и т. д., ма- 
. сла которых являются предметом экспорта. 
Что кас-ется синтетики душистых веществ; 
то на заводах ОМПК и дэугих организаций 
поставлено пооизводство нек-; ых душистых 
веществ; этими же вопросьми заняты №енде- 
леевский ин-т в Москве и некоторые другие 
учзеждения по СССР.—Потребность СССР в 
душистых веществах выоажяетея на 1932 г. 
в 1500 т в год. Увеличивающиеся потреб- 
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ности населения СССР и возможности экспор- 
та требуют дальнейшего р.звития произ- 
водстЕа натуральных и искусственных ду- 
шистых веществ и парфюмерных изделий. 

Проф. вредности парфюмерногопроиз- 
водства заключ .ются в следующем: 1) при по- 
стоянном вдыхании душистых веществ у ра- 
бочих могут наступёьть явления раздоаже- 
ния слизистых оболочек, дыхательных пу- 
тей и глаз; при этом также наблюд. ются и 
слусаи общего отр овления, проявляк щиєся 
тошнотой, головной бо п ю, слабост ю, сонли- 
востью. 2) В з водских и лгбогаторных поме- 
щениях, где добывают.и приготовляют пар- 
фюмерные изделия, обрабатывая материалы 
спиртом, атмосфера может быть значительно 
насыщена спиртом, к-рый вредно действует на, 
организм. Поэтому помещения парфюмерного 
производства должны иметь достаточную при- 
точно-вытяжную вентиляцию. 

Лит.: ДемьяновН., Нилов В.и Вильямс 
В., Эфирные масла, М.--Л., 1930; А ѕКіпѕоп а., 
Рагитез апа соѕтеіісѕ, іһеіг ргерагаїіоп апа тапи- 
Тасфите, М. У., 1915; Кпо11 В., Ѕупіћеііѕсһе опа 
іѕоіегіе Біесһѕіоѓѓе опа дегеп рагтѕїеПипе, УЛеп, 1906; 
ріеѕѕе Б5., Ніѕіоіге ӣеѕ рагїитѕ её һуѕвіёпе ае 1а. 


?оеі+е, Рагіѕ, 1905. См. также литературу к ст. Кос- 
метика. И. Зел.. кин. 


ПАРША (син. ѓауциѕ, їіпеа Іиріпоѕа, ипва уе- 
та, роггісо Іиріпоѕа, аеттаѓотусоѕіѕ ѓауоѕа), 
одна из старейших болезней, известная еще 
древней медицине. Истинная причина П. оста- 
валась невыясненной, пока возбудитель П. не 
был открыт почти одновременно тремя иссле- 
дователями: в Германии Ремаком (Кетак, 
1837), обнаружившим вщитках элементы гриб- 
ка, но не оценившим их этиологической роли, 
и Шенлейном (ЅсһӧпіІеіп, 1839), установившим 
микологическую природу заболевания, а во 
Франции Груби (Сгиру, 1841), к-рый незави- 
симо от первых двух пришел к такому же вы- 
воду. Возбудитель П. был назван Ремаком 
Асһогіор беһӧпі1еіпі. Гравиц (Стам 2, 1885) по- 
лучил впервые культуру грибка. В наст. вре- 
мя различают несколько видов Асһогіоп; из 
них Асһогіоп Ѕсһӧпеіпі—единственный пред- 
ставитель человеческой П.; передаваясь от че- 
ловека к человеку, он является классическим 
возбудителем П. головы. Ему противопостав- 
ляется несколько видов Асһогіоп, возбудите- 
лей П. животных. При передаче человеку они 
вызывают у последнего поражения гладкой 
кожи; к этим видам относятся: А. дџіпскеа- 
пит, А. бурѕешт, А. у1о]асеит, А. баіпа- 
гит, Оозрога сайта (см. Дерматомицетьы) 
и другие. 

Характеристика возбудителя парши у че- 
ловека и животных. 1. Асһогіоп сһӧп1еі- 
пі как возбудитель пари и головы человека 
встречается почти повсеместно. Для выращи- 
вания Асһогіоп помимо обычных грибковых 
сред (пШеп а’ертецуе, йе сопзегуаМ оп, пив- 
ное сусло) Сабуро рекомендует сильно пепто- 
низированные среды (19%) и среду с пчели- 
ным медом (8%); последние среды, обеспечи- 
вая типичный рост, одновременно препятству- 
ют плеоморфизму (вырождение) культур. Мно- 
гие авторы (Сабуро) в первые дни выращива- 
ют культуры при 37°; это рекомендует также 
и Ю. Финкельштейн при применении анти- 
форминной обработки. Культура Асћогіор (на 
агаре) весьма типична; она относится к типу 
гладких культур (без воздушных гиф); она 
сильно возвышается над поверхностью среды, 
резко контурирована, поверхность ее воско- 
видна, суха, в своей массе она пуста, губчато- 
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ноздревата. Плеоморфизм культур при. соот- 
ветственной среде наступает редко. Микро- 
скоп. картину культуры лучше всего наблю- 
дать в висячей капле или по Плауту (Р1аиё) іп 
зи; в ней наблюдаются артроспоры; из дру- 
гих органов плодоношения единичные авторы 
(на особых средах) видели рудиментарные ве- 
ретена; весьма характерны канделяброподоб- 
ные утолщения мицелия и гребешки, а также 
хламидоспоры (в старых культурах). А.Ѕсһӧп- 
Іеіпі лишь как исключение заражает живот- 
ных. ©. А. {ог т ове т (1927 г.) выделен 
Назесалуа, на о. Формоза (18 раз из 27 случаев 
П. головы у человека), а затем и в Монголии; 
микологически является вариантом А. Ѕеһӧп- 
пт, но в волосе не образует пузырей. К Асһо- 
гіоп животного происхождения относятся: 
3. А. ачіпскеари т (открыт б/ашсеке в 
1385 г.)—возбудитель П. мышей; спонтанно 
наблюдается также у кошек, собак, крыс, ка- 
нареек. У человека поражает только гладкую 
кожу. Он гораздо заразительнее А. Ѕеһӧпі1еі- 
пі; вызывает иногда эпидемии. В волос обык- 
новенно не проникает; единственный. такой 
случай описан Плаутом. Культура его растет 
быстро; одни описывают ғ культуру этого гриб- 
ка как белопушистую 
ного белоснежного налета с радиарными углу- 
‚блениями и красноватым оттенком (в старых 
культурах). Микроскопически обнаруживают- 
ся боковые хламидоспоры (а1еџгіеѕ) и верете- 
на (Газеамх), что сближает его с Місгоѕрогоп. 
4. А. сурзеиш (открыт Водт’ом в 1907 
г.)—возбудитель П. лошадей, собак, кошек, 
крыс; культура растет быстро, давая вскоре 
плеоморфизм. Колония-—светложелтовато-ко- 
ричневая с центральной пуговкой и радиарны- 
‚ми бороздами, посыпана как бы порошком 
гипса (отсюда и название); под микроскопом 
видно много веретен. У человека встречается 
на гладкой коже, изредка давая скутулы; про- 
никает в волос и дает при этом такую же кар- 
тину, как и А. Ѕбсһӧпіеіпі; образует нередко 
Кегіоп. 5. А. уіо1асетп т (ВіІосһ, 1911) 
спонтанно наблюдается у мышей; может вы- 
зывать эпидемию (Блох). Растет медленно, 
лучше всего на 4%-ном глицерин-агаре, но 
также и на простом; легко вырождается; по 
внешнему виду похож на Тгісһ. уіоіасешт; 
дает скутулы, микроскопически сходные с та- 
ковыми при А. эевбщени. 6. А. са11іпае 
(Мёспіп, Баргалёѕ; 1881) —возбудитель кури- 
ной П. Спонтанно у человека не встречается, 
но возможно заражение от животных (кошки, 
канарейки). Культура его при низкой 1° белая, 
выше 30°—розовая; в центре колонии пуговко- 
образное возвышение, мозговидные извилины, 
радиарные борозды. Под микроскопом видно 
много веретен. 7. Оозрога сапіпа (За- 
огахёзв, 1893) —возбудитель П. собак; встреча- 
ется не часто, у человека спонтанно не встре- 
чается, образует скутулы (на наружной по- 
верхности ушей); на средах— дает белый гус- 
той пушок, покрытый тонким порошком; вы- 
рабатывает пигмент, диффундирующий в ере- 
ду. 8. А. вег1зет (Саха бои, 1913) выделен 
от лошади. По культуре напоминает А. сур- 


шенных В светлокоричневый цвет. 9. А. ра в- 
зег1 пиш (Еіѕсһег, 1928) близок кА. запі- 
пае (без розовой окраски). · 
Экепериментальные данные. Наиболее вос- 
приимчивой к Асһогіоп, особенно к виду дат- 
скеапот, оказалась морская свинка (Блох). 


Процесс после кутанной прививки по Блоху 
у нее протекает очень типично и законо- 
мерно: инкубация равна 4—6 дням, процесс 
длится столько же времени, в общем через 
12—15 дней начинается обратное развитие, и. 
болезнь спонтанно заканчивается через 3— 
4 недели. У кроликов, а также и эксперимен- 
тально у человека, (ВІосћ, За ег, Еіѕеһег) про- 
цесс протекает менее правильно. Удается при- 
вивкатакже и другим животным; интересно от- 
метить, что у мыши, являющейся хозяином 
этого грибка, прививка удается не всегда. А. 
Эсһӧп1еіпі менее патогенен для животных. Бы- 
ли сделаны опыты на кошках, собаках, кроли- 
ках, свинках; даже у последних, наиболее вос- 
приимчивых из указанных животных, процесс 
не типичен: скутул вовсе нет или они руди- 
ментарны. Гематогенное заражение удалось 
только с А.дціпскеапит: при кормлении куль- 
турой получены скутулы на голове (Унна). Са- 
буро отмечает, что заражение животных при 
интракутанном введении кусочков скутулы 
(центральной части) удается легче, чем при 
прививке культурой. 

Иммунитет. Исследованиями многих авто- 
ров установлено, что организм животного 
и человека, перенесшего инфекцию П., ста- 
новится иммунным как по отношению к по- 
вторному заражению (реинфекция) живыми 
грибками, так и по отношению к их ядовитым 
продуктам (эндотоксин, фавин). Путем экспе- 
риментальных реинокуляций авторам удава- 
лось получать все переходы от аллергии до 
полного иммунитета клинического и миколо- 
гического; последний по мнению одних насту- 
пает только при заражении очень вирулентны- 
ми штаммами, как А. дашекеатит, по мнению 
других только при «кожном» первом зара- 
жении (Блох). Зуттер у человека и Зевес у жи- 
вотных видели положительные результаты 
только при многократных прививках; в еди- 
ничных случаях получены положительные ре- 
зультаты также путем внутрисердечных и под- 
кожных прививок (.Јадаѕвоһп). Организм пе- 
реходит в аллергическое состояние также и 
при введении грибковых эндотоксинов—фави- 
на, трихофитина. Наиболее деятельным из фа- 
винов можно считать полученные из А. дашт- 
скеапит по типу экзотоксинов (способ Віосћ- 
Мәаѕѕіпі) и по типу эндотоксинов (ТВага$1- 
тап]а17). Фавин, приготовленный из А. Бсһӧп- 
1еіпі, гораздо слабее. Самая чувствительная 
реакция—-интрадермальная. При П., вызван- 
ной А. Бербщепи, общих явлений как прави- 
ло не бывает, кожная реакция незначительна. 
Штейн (Ѕіе:п) на 63 случая П. головы неполу- 
чил ни одной положительной реакции, а на 
2 случая тела, вызванные животными Асһогі- 
оп,—все положительные. Блох при экспери- 
ментальном заражении человека А. дџіпсКкеа- 
пит получил реакции на 7—8-й день после за- 
ражения. При заражении А.доіпскеапит ток- 
син всегда дает положительную кожную реак- 
цию, а иногда и общую. Последняя при глубо- 
ких воспалительных поражениях получается 
всегда. Известны случаи Ѓауіа ’ов,асһогііа’ов— 
наиболее яркоевыражение аллергической спо- 
собности организма. Ни аллергия ни иммуни- 
тет не имеют при грибковых поражениях стро- 
гой видовой специфичности (иммунитет груп- 
повой), но все же фавозные б-ные при возбу- 
дителе Бербше резче реагируют на фавин и 
редко на трихофитин, а больные П., вызвап- 
ной животными Асһогіоп, очень слабо реаги- 
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руют на фавин. Т. о. эксперименты на живот- 
ных еще больше подтверждают уже подчерк- 
нутую выше отдаленность животных Асһогіоп 
от Ѕсһӧпіеіпі, с к-рыми их объединяет только 
способность образовывать скутулы. 

В общем большого практически диагности- 
ческого значения токсин-аллергия при П. не 
имеет, терапевтического же значения не имеет 
никакого. Чувствительность животных к ток- 
сину еще гораздо слабее; ни общих ни очаго- 
вых явлений не бывает; может иметь нек-рое 
значение только внутрикожная реакция; у 
морских свинок появляется воспалительная 
папула, исчезающая через 1—-2 дня. Актив- 
ная иммунизация убитыми культурами гриб- 
ка или их токсином, а также пассивная—пу- 
тем переноса сыворотки или экстракта орга- 
нов иммунных животных—не достигают цели. 
Рядом с образованием аллергии идет, прав- 
да только частично, при глубоких микозах у 
человека, появление аглютинирующих, пре- 
ципитирующих и комплемент-фиксирующих 
свойств. Результат реакции зависит от способа 
приготовления антигена и от вирулентности 
входящего в антиген штамма, грибка. Монпе- 
лье-Бутен (МотреШег-Воп п) получил есыво- 
роткой больного П. отрицательный результат, 
после впрыскивания фавина— положительный; 
специфичность—групцовая. Диагностическо- 
го значения серореакции не получили. Изуче- 
нию проблемы перехода организма в аллерги- 
ческое состояние без первого заражения по- 
священы иопыты Мартенштейна (Магепзет). 
Токсические антитела Мартенштейна, получае- 
мые путем настаивания взвеси живых спор с 
сывороткой или измельченной кожей аллерги- 
зированных свинок, были обнаружены при экс- 
периментах с А. ашшекеапию пока только у 
морских свинок. 

Лабораторный диагноз парши ставится на 
основании микроскопии (без окраски) собран- 
ного от больного материала (волосы, скуту- 
лы; соскоб ногтей), обработанного 19% — 
20%-ным едким натром при осторожном по- 
догревании (на предметном стекле над пламе- 
пем горелки); приэтом способе получается раз- 
рыхление и просветление материала (ткани, 
грибков). При необходимости посева (с глад- 
кой кожи, ногтей) материал подвергается пред- 
варительной обработке (по Ю. Финкельштей- 
ну) для уничтожения сопутствующих микро- 
бов: 2—3 минуты в2%-ном антиформине, про- 
мывание в физиол. растворе МаС|, затем засев 
на агар Сабуро (агара 1,8, мальтозы или глю- 
козы 4,0, пептона 1,0, воды 100,0); среды ста- 
вятся в термостат, т. к. погибающие при ука- 
занной обработке микробы-конкуренты не за- 
глушают роста грибков П. при 37°, как это 
наблюдается без обработки антиформином. 
Вид выросшей культуры грибка (через 5—6 
дней) определяется по его макро- и микроско- 
пическим признакам. Е. Сигалова. 

Клинические проявлепия парши. Парша 
головы. Начало заболевания характери- 
зуется появлением пузырьков или мелких пу- 
‘стулок на покрасневшей коже. Постепенно 
развивается картина парши, для которой ха- 
рактерно следующее: кожа головы покрыта, 
своеобразн. желтовато-серыми образования- 
ми, носящими название щитков (зе ѓауі) 
по сходству с медовыми сотами. Щитки отли- 
чаются своей круглой формой, имеют припод- 
нятые края с блюдечкообразным вдавлением 
к центру, в середине к-рого заметно маленькое 


отверстие в виде укола булавки, из к-рого тор- 
чит волос. Средняя величина щитка около 
1/, см, но иногда они дают сливные пласты с 
фестончатыми очертаниями по периферии. 
Щитки плотно срастаются с кожей, и даже при 
осторожном отделении их появляется ссадина, 
с незначительным кровотечением. Кожа в ок- 
ружности щитков представляется покраснев- 
шей иинфильтрированной, краснота постепен- 
но переходит в нормальную окраеку. Волосы 
при П. делаются мутными, как бы посыпанны- 


‚ ми мукой, сохраняя однако свою нормальную 


длину. Больные волосы делаются тонкими, 
сухими, менее эластичными, отчего часто тор- 
чат в разные стороны, производя впечатление 
непричесанных. Они нередко преждевременно 
седеют, даже у детей. Последствием П. являет- 
ся атрофия кожи и полное облысение на тех 
местах, где болезненный процесс существовал 
долгое время. Рубцовые изменения представ- 
ляются сплошными в центральных частях и 
расходящимися в виде дорожек тяжами на пе- 
риферии. Кожа на местах облысения гладкая, 


‘блестящая, полностью лишенная волос или с 


сохранившимися отдельными тонкими волоса- 
ми; она истончена и собирается в складки на- 

подобие папиросной бумаги. На границе со 

здоровой кожей заметно как бы западение, что 

дает впечатление глубоких рубцов. П. обычно 

располагается на темени, откуда переходит на ' 
теменно-лобную, височные и затылочную об- 

ласти; поэтому на темени находятся наибо- 

лее старые изменения. Редко заболевание пе- 

реходит за пределы волосистой части головы, 

и обычно на границе остается ободок не пора- 

женной кожи и волос (рис. 3). Субъективные 

ощущения при П. незначительны: небольшой 

зуд, чувство неловкости и тяжести от скопле- 

ния корок, стягивания вследствие склеивания 

волос. 

П. проявляется не всегда в форме щитков; 
иногда вследствие присоединения вторичной 
инфекции или осложнения вшивостью образу- 
ются не типичные щитки. а серовато-зеленые 
рыхлые корки, напоминающие импетиго. Та- 
кая разновидность П. получила название и м- 
петигинозн ёй. Распознать ее не трудно, 
т. к. в окружности корок имеются характерные 
для П. измененные волосы, а при длительном 
существовании и рубцовые участки (рис. 2). 
Иногда П. проявляется еще в виде шелуша- 
щейся или питироидной разновидности, 
названной так по сходству ее с себореей голо- 
вы. На коже головы заметно сплошное шелу- 
шение, с плотноприставшими к кожечешуйка- 
ми белого цвета, идущее от темени и распрост- 
раняющееся почти на всю голову. При удале- 
нии его, так же как и при удалении щитков, 
обнажается ссадненная кожа; по периферии 
она воспалена и инфильтрирована, волосы 
изменены, и точно так же впоследствии появ- 
ляются атрофические изменения (рис. 1). Зна- 
чительно реже встречается П.головы, сходная 
с глубокой трихофитией,—трихофитоид- 
ная форма. На голове в разных участках 
разбросаны очаги, покрытые корками, склеи- 
вающими волосы, сидящие на воспаленной. 
инфильтрированной коже. Волосы мутны, се- 
роваты, не коротко подрезаны, как при три- 
хофитии, не так резко бросаются в глаза, 
как волосы при обычной форме П., вслед- 
ствие незначительного количества их соот- 


‚ветственно величине очагов. После заживле- 


ния остается множество ограниченных руб- 


Рис. 1. Шелушащаяся (питироидная) форма парши. Рис. 2. Щитково-импетигинозная форма парши; волосы 
атрофия кожи. Рис. 3. Парша головы: щитковая форма © атрофией во лобно-теменной области. Рис. 
форма. Рис. 5. Парша ногтей, 


эпилированы после 
4. Парша гладкой 


рентгенотерапии; 
кожи; щитково-везикулезная 


В 


центре — 


цов, разбросанных по всей голове. Эта раз- 
новидность П. наиболее трудна для диагноза, 
т. к. при ней нет ни щитков ни сплошной атро- 
фии,а измененные волосы благодаря незначи- 
тельному их количеству не тақ заметны. 

Течение П. головы хроническое, забо- 
левание длится годы, а иногда и десятилетия. 
Начало ее надо чаще искать в детстве, но она 
может впервые появиться и в зрелом возрасте 
и даже у стариков. Заболевание протекает 
как местный процесс, не сопровождаясь общи- 
ми явлениями, если не считать нек-рых субъ- 
ективных ощущений со стороны кожи головы. 
В ряде случаев на шее сзади припухают желе- 
зы, достигая величины небольшого лесного 
ореха, без воспалительных явлений на коже. 
Дети, болеющие П., нередко имеют болезнен- 
ный вид, бледны, вялы, слабого питания. Кли- 
нический диагноз П. во всех случаях дол- 
жен быть подтвержден микроскопически. При 
клин. распознавании П. следует иметь в виду: 
а) экзему, для к-рой характерно наличие эксу- 
дативного процесса; признаки последнего мо- 
гут маскироваться там, где имеются корки, но 
`в окружности волосистой части, за ушами лег- 
ко обнаружить наличие пузырьков, экскориа- 
ций, мокнутия; под корками также кожа мес- 
тами экскориирована и мокнет. Кроме того эк- 
зема не дает никогда рубцов. Волосы могут 
быть и при экземе слегка мутноватыми, что 
при диагнозе может ввести в заблуждение. 
б) Импетиго, при к-ром на темени так же, как 
и при П., скопляются корки; но при импетиго 
нет мутных, больных волос, корки рыхлы,тем- 
ного цвета, легко отделяются от кожи, пред- 
ставляющейся под ними или слегка покраснев- 
шей или лишь незначительно шелушащейся. 
Импетиго обычно не дает рубцов. в) Глубокие 
фоликулиты,к-рыемогутзаканчиваться рубца- 
ми и тем напоминать П.; но при них наряду с 
рубцами имеются и более свежие проявления, 
к-рые представляют собой гнойничок, сидя- 
щий в устье фоликула; в дальнейшем они под- 
сыхают в корочку. Волосы никаких измене- 
ний не представляют, а выпадают в результа- 
те глубокого воспалительного процесса, закан- 
чивающегося рубцеванием. г) Глубокую три- 
хофитию; но при ней волосы быстро выпадают 
и мутных волос незаметно, в очагах имеется 
много гнойного отделяемого, подсыхающего в 
рыхлые корки, склеивающие волосы, пока они 
еще не выпали. Рубцы или отсутствуют или 
представляются сидящими отдельно и неглу- 
бокими; трихофития кроме того протекает 
остро, в течение дней или недель. В периоде 
атрофии П. может походить на другие атрофи- 
рующие процессы, а именно—красную вол- 
чанку и атрофирующее облысение (рѕепаоре- 
1аае Вгоса ’а); последнее заболевание настоль- 
ко напоминает атрофию при П., что Дарье (Оа- 
гіег) называет его псевдофавозной атрофией. 
Но в отличие от П. в окружности рубцовых 
участков при атрофирующем облысении не 
видно никаких изменений на коже, кроме са- 
мого незначительного шелушения, а иногда 
слабой воспалительной окраски. При красной 
волчанке рубцово измененный участок окру- 
жен плотно приставшими белыми чешуйками 
и зоной застойной красноты по периферии. 
При обоих заболеваниях совершенно нет из- 
менений со стороны волос кроме выпадения их 
в периоде атрофии. Во всех подозрительных 
на П. случаях окончательно решает дело ми- 
кроскоп. исследование. 
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Значительно реже, чем П. головы, встреча- 
ется П. гладкой кожи, причем обычно 
она сопровождает поражение на голове; ее 
клин. картина не всегда одинакова. Чаще 
встречается форма эритематозн о-шелу- 
шащаяся, к-рая проявляется мелкими от 
1]. до 2 см в диаметре красновато окрашенны- 
ми пятнами с резкими контурами и неправиль- 
ными очертаниями. Кожа на них шелушится 
в виде мелкопластинчатых чешуек белого цве- 
та. Пятна расположены на лице, шее, плечах и 
верхних частях туловища сзади и спереди. 
Иногда наряду с этим у больного П. имеется и 
несколько щитков на гладкой коже—на коле- 
нях, плечах или предплечьях. Другая раз- 
новидность П. гладкой кожи—щитковая; 
при ней у б-ного одновременно сП. головы (ча- 
ще) или реже только на гладкой коже по- 
являются типичные для П. образования—щит- 
ки отдельно или группами. Величина щитков 
от !/, до 1 ем в диаметре; они также серовато- 
желтого цвета, сухи, несколько вкраплены в 
кожу и имеют в центре углубление, из к-рого 
торчит пушковый волос. Кожа в окружности 
несколько воспалена. В отличие от П. головы 
на гладкой коже после удаления щитков и 
излечения парши не остается атрофии. Еще 
реже можно встретить третью разновидность 
П. на гладкой коже—пузырькову ю; 
при ней на коже появляются на покрасневшем 
основании группы мелких пузырькови пустул, 
среди к-рых можно иногда заметить мель- 
чайшие щитки. Группы имеются внезначитель- 
ном количестве и разбросаны чаще всего на 
конечностях. Возбудителем пузырьковой фор- 
мы П. чаще является А. дпіпскеапиот (рис. 4). 
Исключительно редко П. гладкой кожи пред- 
ставляет собой распространенное заболевание, 
выражаясь сливными щитками, покрывающи- 
ми еплошным слоем верхние и нижние конеч- 
ности, туловище, голову и даже лицо. Такая 
тенерализованная П. представляет собой тя- 
желое заболевание, сопровождающееся упад- 
ком питания и явлениями угнетения со сторо- 
ны психики: больные вялы, подавлены, мало 
общительны. Субъективные ощущения при 
П. гладкой кожи или отсутствуют полностью 
или выражаются лишь незначительным зудом. 
Только при распространенной П. наблюдают- 
ся сильный зуд и боли при отрывании щитков. 

Течение П. гладкой кожи зависит 
от состояния поражений на голове; при нали- 
чии постоянной возможности заражения па- 
дающими корками и переносом ногтями П. 
гладкой кожи может длиться долго, но по из- 
лечении процесса на голове быетро поддается 
лечению.—Как редкое заболевание описаны 
случаи поражения П. слизистых: поло- 
сти рта, пищевода или даже всего жел.-киш. 
тракта. На слизистой имеются мелкие нару- 
шения целости покрова с бледножелтыми пят- 
нами—колониями грибка П. Как редчайшие 
случаи были описаны поражения П. внутрен- 
них органов: селезенки, печени, легких, костей 
и др. П. ногтей [опусһотусоѕіѕ Ѓауоѕа 
(рис. 5)]1-— см. Опу ам. 

Патолого-анатомичеекие изменения кожи, 
пораженной паршой, состоят в следующем: 
щиток представляет собой скопление гриб- 
ковых элементов, клеток эпидермиса и жи- 
рового детрита. В центральных частях щиток 
составлен из множества спор (конидий), по 
периферии — из переплетающегося войлока 
нитей мицелия, частью хорошо окрашиваю- 
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щихся частью отмерших и представляющих 
собой лишь мелкозернистую массу. Щиток ок- 
ружен кольцом лейкоцитов, затем имеется зо- 
на эксудата с остатками разрушенных эпите- 
лиальных клеток. Кроме щитка грибок можно 
обнаружить среди клеток эпителия вплоть до 
Мальпигиева слоя; особенно обильно скопление 
грибка вроговом слое; иногда Асһотгіоппрорас- 
тает эпидермис и проникает в соединительную 
ткань (Фридман). В глубине фоликула, густо 
набитого грибковыми элементами, Асһогіоп че- 
рез внутреннее корневое влагалище проника- 
ет в волос и доходит до волосяной луковицы, 
никогда не прорастая в волосяной сосочек. В 
соединительной ткани наблюдается инфиль- 
траг, состоящий из плазматических клеток, 
лимфоцитов и фибробластов. Галле и Ларье 
(НаПе) видели образование бугорка с гигант- 
скими клетками. В стадии атрофии папиляр- 
ный слой отсутствует, сальные железы разру- 
шены, образованы кисты из расширенных вы- 
водных протоков потовых желез, к-рые также 
почти полностью отсутетвуют. В далеко за- 
шедигих случаях эластическая ткань разруше- 
на. При исследовании поражений ногтей гис- 
тологически грибок расположен в толще ног- 
тевой пластинки, не прорастая в дермальные 
части под ногтем. 

Лечение парши тесно связано с удалени- 
ем волос—эпиляцией, и там, где она произо- 
шла, процесе заканчивается. Лишь удаление 
больных волос, а с ними паразита дает воз- 
можность паразитицидному средству проник- 
нуть более глубоко в фоликул волоса и ока- 
зать свое действие. Если не удалить волос, 
то никакое, даже сильно действующее дезин- 
фицирующее средство не можег излечить 
б-ного П., т. к. плотная кутикула волоса, ме- 
шает проникновению мазей до глубоких час- 
тей фоликула, где гнездится грибок, и в этом 
неуспех терапии мазями, спиртовыми раство- 
рами или парообразными веществами.Наилуч- 
щие результаты дает эпиляция рентген. луча- 
ми, т. к. при рентгенотерапии волос истонча- 
ется, и выпадение происходит особенно легко; 
волос не обламывается над выходом из кожи, 
а удаляется вместе с корневой частью. Значи- 
тельно труднее достигнуть хорошей эпиляции 
путем удаления волос пинцетом или примене- 
нием тех или других раздражающих веществ, 
к-рые вызывают воспалительные явления и 
тем самым нек-рое разрыхление волоса. Метод 
Бушке (Виѕесһке)—удаление волос уксусноки- 
слым таллием—ненашел широкого примене- 
ния из-з1 осложнений, к-рые дает таллий, и 
недост :точно удовлетворителі ной эпиляции. 
Рентгенотерапия поэтому представляет наибо- 
лее надежный способ лечения П. головы. Пе- 
ред направлением б-ного на облучение кожу 
головы освобождают от корок, чешуек и щит- 
ков, для чего смазывают ее в течение двух- 
трех дней вазелиновым маслом с 29% карболо- 
вой к-ты или #%-ной салициловой мазью. На- 
кануне облучения голову хорошо вымывают 
обыкновенным или зеленым мылом и в таком 
очищенном виде подвергают лечению. Волосы 
на голове должны быть острижены не короче 
17, см, В Гос. рентгенологич. и радиол. ин-те 
в Ленинграде обычно применяют следующий 
способ эпиляции; голову разделяют на четыре 
поля: лобное (1-е поле), затылочное (2-е), ле- 
вое боковое (3-е), правое боковое (4-е), осве- 
щая четыре сеанса (дозировку и технику— 
см. Рентгепотерапия). В течение последую- 


щих 12 дней голову очищают от нарастающих. 
корок мытьем и слабыми дезинфицирующими 
мазями или отшелушивающими мазями: 2%- 
ной мазью белой осадочной ртути, 2%-нНой кар- 
боловой или 1-—%-ной салициловой мазью. 
Во избежание раздражения кожи лучше пос- 
ледние 2—3 дня перед выпадением волос, т. е. 
начиная с 19-го дня после освещения, не при- 
менять никакого лечения и ограничиваться 
лишь ежедневным мытьем головы. На 12— 
14-й день обычно наступает выпадение волос; 
это самый важный период лечения, т. к. от 
полного удаления волос зависит весь успех 
терапии. Самопроизвольно падающие волосы 
сначала удаляют руками, потягивая их, а за- 
тем оставшиеся эпилируют пинцетом т. о., что- 
бы кожа головы была совершенно чистой, ос- 
вобожденной до единого волоса. Допускается 
лишь сохранить каемку здоровых волоснагра- 
ницеростаих,если они здесьтрудноудаляются. 
Обычно при правильной дозировке и тщатель- 
но проведенной рентгенотерапии волосы эпи- 
лируются легко, удаляются вместе с корневой 
частью и успех лечения обеспечен. Если во- 
лосы почему-либо удаляются с трудом и обла- 
мываются над кожей, необходимо в дальней- 
шем внимательно следить за отрастанием их 
и эпилировать повторно. 

После удаления волос, если на коже головы 
нет явлений дерматита, начинается мазевая 
терапия. Предлагают разнообразные средст- 
ва—нафтоловую 5 %-ную мазь, Вилькинсонов- 
скую мазь, 3—5 %-ную хризорабиновую и т. д. 
Способ Сабуро: в течение трех дней в 
кожу втирается Т-га Јоаі (5%-ная), на 4-ый 
день голова моется зеленым мылом и затем 
следующие три дня втирается мазь: Ас. руго- 
са]. 5,0; 01. Киѕсі 20,0; Уазе1. 100,0. Сабуро 
также советует применять смазывание головы 
мазью из Нуагаго. заЦаг. 0,5; БиНиг. рр. 25,0; 
Уаѕе]іпі 100,0. Мазевое лечение продолжается 
в среднем 2—3 недели после эпиляции, когда, 
кожа головы делается уже совершенно чистой 
и ее можно оставить без лечения, применяя 
лишь ежедневное обмывание. На 4-й неделе 
после эпиляции начинается рост пушковых 
волос, а через 2'/;—3 месяца после рентгено- 
терапии голова покрывается уже довольно 
густым слоем волос. Об окончании лечения, 
а вместе с тем и об излечении можно судить 
различными способами: повторным, много- 
кратным в течение 4—6 месяцев микроскоп. 
исследованием на возбудителя или даже посе- 
вом и наблюдаязаклин. признаками—покрас- 
нением кожи вокруг растущего волоса, обра- 
зованием мелкой пустулки вокруг него или 
шелушением. Эти клин. признаки имеют боль- 
шое значение, т. к. по ним можно безошибочно 
решить вопрос о начале рецидива. 

Лечение П. гладкой кожи значи- 
тельно менее сложно. Смазывание мазями, со- 
держащими отшелушивающие и дезинфициру- 
ющие средства (5 %-ной салициловой, 2%-ной 
пирогалловой, 5 %-ной серной или Вилькин- 
соновской мазью), быстро дает возможность 
ликвидировать заболевание. ©. Подвысоцкая. 

Распростра: е ие парши далеко не равно- 
мерно в различных странах. Она встречает- 
ся очень часто в Японии и Китае, в последнем 
в особенности в связи с частым бритьем 
головы уже в детском возрасте. Отдельные 
случаи П. описаны в Америке; по статисти- 
ке Американского Дерм. общества на 205 000 
кожных б-ных, зарегистрированных с 1877 по 
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1892 г., приходилось 707 случаев П. Чаще 
встречается П. в Мексике. Из стран Европы 
редко встречается П. в Англии (по Сгоскег’у 
1 случай на 2 000 заболеваний кожи), во Фран- 
ции (в Париже в 1920—21 тг. лечилось всего 
37 больных П., из них 27 приезжих из других 
стран, хотя Сабуро полагает, что в южных де- 
партаментах Франции П. встречается эндеми- 
чески среди коренного населения), в Германии 
{так напр. Бушке в одной из крупнейших б-ц 
Берлина наблюдал в течение 9 лет лишь один 
случай, зарегистрированный между 19890— 
1923 гг.). К, наиболее пораженным из европей- 
ских стран относится Польша, где, по Альтма- 
ну (АШ№фтапп), в 1924 г. специальная экепеди- 
ция по борьбе с П., организованная Атегсап 
010% Юіѕігіроцоп, подвергла лечению в тече- 
ние одного года 10 тысяч человек. По Кумеру 
“Киштег), не лучше обстоит дело в Бессарабии 
и Румынии. Сравнительно частым заболевани- 
ем являлась П. ив Италии: по Пассини (Раѕѕі- 
пі), в Венеции в 1905—08 гг. зарегистрирован 
был 141 случай П., в кожной клинике Милана 
с 1912 по 1922 г.—575 случаев П. 

В дореволюционной России по данным рек- 
рутских наборов в 1891 г. среди 862 024 ново- 
бранцев 744 освобождены из-за П., в 1892 г. 
среди 71 026—727; с 1893 по 1895 год сре- 
ди 2437 184 освобождены 1 953 (Петерсен). В 
России П. поражена была почти вся террито- 
рия страны. По данным довоенной регистра- 
ции в 77 губерниях отмечены случаи П., при- 
чем наибольшее число отмечалось в Бессараб- 
ской, Казанской, Могилевской, Оренбургской, 
Уфимской, Эриванской губ., т. е. наичаще П. 
встречалась в губерниях с мусульманским и 
еврейским населением-——народностями, нахо- 
дившимися в наихудших соц. условиях, ли- 
шенными даже примитивных сан.-гиг. навы- 
ков. В Киеве до империалистской войны обра- 
щалось за лечением приблизительно около 200 
чел. б-ных П. в год, что составляло 28,5% всех 
кожных заболеваний за период с 1909 по 1913г. 
(Лурье, Рабинович), причем среди грибковых 
заболеваний П. составляла 53%. Отсутствие 
в дореволюционной России специальных учре- 
эндений для лечения грибковых заболеваний, 
доступной беднейшим слоям населения врачеб- 
ной помощи и широко проводимых профилак- 
тических мероприятий обусловливало далеко 
не полную регистрацию заболеваемости П. От- 
крытие в первые годы советского здравоохра- 
нения кожно-венерологических диспансеров 
и несколько позже спепиальных фэвозных до- 
мов (диспансеров), проводящих диспансерное 
обследование каждого регистрируемого боль- 
ного П. и систематические осмотры школьни- 
ков, способствовало более полному охвату име- 
вшихея б-ных идаваловнек-рых городах высо- 


кую регистрацию П., сменяющуюся затем—в | 


связи с осуществлением и улучшением соц. ус- 
ловий— резким снижением заболеваемости. 
Так напр. в организованные в 1923 г. в Киеве 
и Одессе фавозные диспансеры обратилось 
больных П.: 


| Города | 1923г. | 1924г. 1925 г.!1926 Е.|1927 г.|1928 г. 

‚ Одесса. . | 675 | 430 | дав | 496 |2 раа. 1 

| Киев ... 715 | (00 | 393 | 292 | 264 | 364 | 
р | 


В СССР П. встречается наичаще на Украи- 
не, в Белоруссии, в Татреспублике, в Узбе- 


кистане, в Азербайджане. О резком снижении 
заболеваемости П. в СССР по сравнению с до- 
революционным временем можно судить по 
следующим данным: в то время как в 1872— 
1885 гг. П.составляла 1,5% всех кожных б-ней, 
зарегистрированных в Военно-медицинской 
академии, она в настоящее время в Ленингра- 
де и Москве встречается лишь в единичных: 
случаях. —П. наиболее часто встгєчаєтся в 
детском возрасте; большинство б-ных заболе- 
вает до 10-летнего возраста; самый юный воз- 
раст—28, даже 29 дня (Сабуро). По данным 
Одесското дермато-венерологического ин-та, 
за 1917—97 гг. (Мгебров) из 100 заболевших 
паразитарными б-нями волос заболело до 1-го 
года 1,79%, от 1 до 5 лет 26%, от 6 до 10 лет— 
40,9%, от 11 до 15 лет 24, 55%, от 16 до 20 
лет 3%, от 21 до 30 лет—2,8%, от 31 до51г.— 
1,5%. По киевеким данным (Лурье) П. до 15- 
летнего возраста обнаружена в 84,7%, у взро- 
слых после 15 летв 15,3%; повидимому и у 
этих 15,3% начало заболеваний следует отне- 
сти к более юному возрасту. Среди детей П. 
чаще встречается у мальчиков, среди взрос- 
лых— у женщин. По данным Киевского фавоз- 
ного диспансера П. обнаружена в 47,79% у 
мальчиков и 36,7% у девочек, в 6,7% у муж- 
чин и 8,9% у женщин. Повидимому такая раз- 
ница в детском возрасте объясняется более час- 
той стрижкой и возможностью заражения при 
ней у мальчиков. Несколько чаще регистри- 
руется П.у женщин, нежели у мужчин, пови- 
димому в силу большего общения женщин с 
больными детьми. Существовавшее мнение о 
большей склонности к заболеваниям П. евре- 
ев и мусульман объясняется тем, что в доре- 
волюционной России трудящееся еврейское и 
мусульманское население находилось в наи- 
худших соц.-бытовых условиях. Повышенная 
заболеваемость его П. являлась отражением 
скученности, тесноты и бедности националь- 
ных меньшинств. Улучшение этих условий со- 
провождается резким уменьшением больных 
П. Так, по данным Киевского фавозного дис- 
пансера, приступившего к выявлению боль- 
ных П. в 1924 г., было зарегистрировано: 


| Русские и 
Годы | Евреи укр, инцы | Другие 
р а е ово ва 456 | 204 55 | 
1925 орк 368 128 4 Й 
тааб та 5 277 111 5 
1997: еее 213 78 1 
19985.70 н ас Ва 185 74 5 
1929; иене 235 122 СА 
| ! 


Т. о. число всех зарегистрированных слу- 
чаев П.е 1924 по 1929 г. снизилось с 715 до 
364 (на 50,9%), причем это снижение отмечает- 
ся во всех национальных группах б-ных. Осо- 
бенно резко выявляется это снижениев 1928г., 
незначительное жеувеличение в последующем 
1929 г. должно быть отнесено за счет роста на- 
селения и полноты охвата регистрацией боль- 
ных П. При плохих сан.-гиг. условиях неко- 
торые профессии могут являться в известной ме- 
ре предрасполагающим моментом для зараже- 
ния П. Так, при обследовании в 1934 г. радо- 
мыельских школьников среди б-ных П. детей 
в 44% имелась вероятность заноса болезни в 
семью родителями, к-рым приходилось по ро- 
ду занятий сталкиваться с кожей животных; 
однако несомненную роль сыграли в заносе 
инфекции и плохие сан.-гиг. условия. Кроме 
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того обычай прикрывать голову (у евреев и 
мусульман) играет в деле распространения П. 
не последнюю роль: кожа головы под шапкой 
всегда влажна, лишена действия воздуха и по- 
тому более восприимчива к заражению. Самым 
важным предрасполагающим моментом зара- 
жения П. безусловно является длительное со- 
седство с больным индивидом. Заразитель- 
ность П. значительно слабее, чем стригущего 
лишая. В Киевском фавозном диспансере за 
1928—30 гг. обнаружено 83 семьи, в которых 
отмечено было заболевание среди нескольких 
членов (см. табл.). 


борьбы с П.; 8) к вовлечению рабочей и дере- 
венской обществённости в осуществление про- 
филактических мероприятий. Обследование 
семей заболевших является одним из важней- 
ших моментов работы, т. к. дает возможность. 
выявить источники П. среди лиц старших воз- 
растов, к-рые нередко являются источником 
заражения детей. Выявление источников и их 
обеззараживание является основным услови- 
ем для ликвидации эндемических очагов. В. 
виду инфекционного характера П. необходи- 
мо законодательным порядком ввести обяза- 
тельное уведомление соответствующих орга- 


В семьях оказались больными: о ранени Па: 

Чисто] ито Из них| о |. | м: | обнаруженном случае. Наряду с 
семей | в цих | б-НЫх мать | отец | бабушка | дети внуки’ Повышением экономического бла- 
- ———— : госостояния населения, изжитием 

з в 6 |100 Г | а 1 РЕ Ы жилищного кризиса, поднятием 

35 105 ° 76 т 96 е 2 == вв | — культурного уровня масс, углуб- 

а 66 | 26 26 10 22 == те а т лением сан. просвещения необхо- 
Бр 0, 2 140 [1 со РН | = димо повышение сведений о П. ере- 
И: 39 | м | 36 | ни 1 10 | 1 ди врачей, в особенности школь- 
| ных; в целях защиты детских кол- 
| | | лективов (ясли, детсады, школыу 

аа м. | КЕ ВЕ: Е 97 | ? | выявленные среди них больные П. 


| 
| 
| : [ 


Из этой таблицы видно, что возможность 
заражения при продолжительном совместном 
пребывании с б-ным значительна; в среднем 
выявлено 56,8% членов семей больных П.; 
в 25 семьях б-ными оказались мать и дети, в 
2 семьях— отец и дети, в 2 семьях— бабушка и. 
внуки. Более близкое и длительное соприкос- 
новение матери с детьми является предраспо- 
латающим моментом к заражению детей; в 
большинстве случаев дети спали в одной по- 
стели с матерью. Заражение П. наблюдалось в 
плохо поставленных, переполненных приютах 
для цетей во время империалистской войны. 
Школьные эндемии в СССР не наблюдались, в 
единичных случаях заболеваний у школьни- 
ков при обследовании источников заражения 
всегда оказывался кто-либо из домашних. 
Непрямое заражение П. относится к величай- 
шим редкостям; так, описаны заражения при 
посредстве компресов, через ванны, белье и 
перья для подушек, некоторыми допускается 
лишь возможность заражения через голов- 
ную щетку. 

Профилактика. Сопиальный характер пар- 
ши определяет систему мероприятий, осущест- 
вляемых в СССР в борьбе с П. Национальная 
политика советской власти, быстрый рост эко- 
номического и сан.-гиг. уровня трудящихся, 
ликвидация неграмотности, советская система 
воспитания, һазвитие школьно-санитарного 
надзора, рост числа детсадов, яслей, системах 
тические осмотры в них детей— все это послу- 
жило основой для успешного проведения в 
жизнь профилактических мероприятий, осу- 
ществляемых как общими кожно-венерологи- 
ческими диспансерами, так и специальны- 
ми фавозными диспансерами, открываемыми 
в наиболее пораженных местах. Задачи этих 
диспансеров сводятся 1) к наблюдению за все- 
‘ми больными П. с момента установления ди- 
агноза до окончгтел: ного излечения б-ного; 
2) к лечению б-ных; З) к проведению последую- 
щего лечения после рентгенизации; 4) к выяв- 
лению очагов и в первую очередь к выявлению 
семей заболевших; 5) к обследованию школ, 
интернатов и пр.; 6) к регистрации и учету 
всех больных; 7) к разработке научных и обще- 
ственных вопросов, связанных с организацией 


— могут быть возвращены обратно 
в коллективы только после полного излечения 
и контроля диспансера или сведущего врача. 
Необходимо следить за общением детей с. 
животными, особенно кошками. При лечении 
парши необходимы усиленный надзор и изо- 
ляция, особенно во время выпадения волос, 
устройство специально моечных комнат в фа- 
возных диспансерах; выпадающие волосы 
должны сжигаться; во время лечения необ- 
ходимо ношение чепца; одежда больных и по- 
мещения должны подвергаться дезинфекции. | 
Ухаживающий персонал должен носить спе- 
циальную одежду (халаты, застегивающиеся 
сзади); руки персонала, особенно ногти, долэк- 
ны тщательно промываться дезинфицирующи- 
ми растворами, теплой водой и мылом. л. Лурье. 


Лит.: Гриф Ф. и Иткин М., Дерматомикозы 
и их возбудители среди детей Ленинграда, Вен. и дерм., 
1929, № 3—1; Кашкин П., К эпидемиологии пара 
зитарных грибковых заболеваний, Микробиол. ж.; 
т. Х, прилож., 1930; Нричевский А. ‚ Грибковые 
б-ни и борьба с ними в условиях сельской обстановки, 
Асіа тей., вып. 2%, Харьков, 1929; Мгебров М. и 
Гольденберг Г., Трихофития, микроспория и 
фавус в г. Одессе, Вен. и дерм., 19:8, № 9—10; Н ер- 
пина А., Наиболее часто встречающиеся ғиды трихо- 
фитии и парши и их лечение, Вестн. рентгенологии № 
радиологии, т. ІІ, вып. 2, 1923; Подвысоцкая 
О., Дерматомикозы и их возбудители, дисс., П., 19%1: 
Подвысоцкая О. и Кашкин П., Руковод- 
ство по исследованию дерматомицетов, М.—Л., 1931; 
Финкельштейн, К методике культуры дермато- 
мицетов, Моск. мед. ж., 1929, № 5—6; Цвіткіс Ә., 
Огляд ділльности Кивского фавозного диспансеру, 
Профил. мед., 1929, №5; Эпштейн Г., Патоген 
ные простейшие, спирохеты и грибки, М.—Л., 1931; 
Яковлева, Грибковые заболевания (С. Златого- 
ров, Учение о микроорганизмах, т. ПІ, вып. 3, А 
1927); Кишег Г.., Еауиѕ (Нпар. а. Наџі- о. безен- 
ІесһіѕКгапкһеіёеп, |755. у. 7. Јадаѕѕоһп, В. ХТ, В., 1929, 
лит.); Р|!ап& Н. ци. бтії+хт О., Ре Нурћепрі126 
одег Еътусеіеп (Н пар. а. раіћһосепеп Мікгоогеапіѕтеп,, 
һгѕє. у. №. КопПе, В. Кгалз і. Р. Ошепһиіћ, В. У, 
В: Г 1927, лит.); Зароигаи@ К., Ге 
{еіспеѕ, Р., 1910; он же, ОбпетаШ6з сопсегпапі 1еѕ 
дегтаїорћуќеѕ, Атп. а. дегтаї. еї ѕурһ., 19:8, № 9; 
Ѕ51іеіп О., ріе ЕКааепрИ2егкгапкапсеп дез Мепзсвей 
(Т.ептапп$ ше. Напда ащеп, В. ХІІ, Мілсһеп, 1931); 
О гиепа Ј., Ге ігаііетепі деѕ іеіспеѕ раг 1°асе. дає 
іћаіит, Р., 1978, См. также лит. к ст. Грибки пара- 
зитические, Дерматомицеты и Микозы. 


ПАРЫШЕВ Дмитрий Адрианович (1858— 
1922), видный русский гинеколог. В 1883 г. 
окончил Мед.-хир. академию, работал в кли- 
нике Славянскогои в клинике Виллье. В 1897 г. 
перешел на городскую службу (зав. Т Выборг- 
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ским родильным домом; эту должность зани- 
мал до смерти) и посвятил себя почти исклю- 
чительно научно-общественной деятельности. 
В 1903—13 гг. кроме того работал по оператив- 
ной гинекологии в созданном им отделении 
при б. Елисаветинской Общине сестер мило- 
сердия. П. принадлежит ряд работ по гинеко- 
логии и оперативному акушерству (0б опера- 
тивном лечении кист широких связок, о пре- 
дупреждении бленореи и др.), П. один из пер- 
вых указал на значение кесарского сечения 
при р1Іасепёа ргае\1а. П. был большим специа- 
листом курортного дела и неоднократно вы- 
ступал с докладами о грязелечении женских 
б-ней. Значительные работы опубликованы П. 
по родовспоможению и охране материнства и 
младенчества; таковы-—еравнительная оценка 
городских родильных приютов в СПБ, рабо- 
та о типе нормального родильного дома, о 
реорганизации городского родовспоможения 
в СПБ, о вонсультациях для берем. нных и 
о связи их с родилькыми домами. Незадолго 
до смерти П. были сделаны сообщения о домах 
отдыха для беременных, о питании беременных, 
о влиянии голодания на течение беременности 
и на плод. П. работал в целом ряде комиссий 
но реорганизации родовспоможения, был то- 
варищем председателя Совещания врачей-аку- 
шеров, председателем об-ва охр. мат. и млад. 
и неоднократно выбирался на должность пред- 
седателя Акуш.-гинекол. об-ва. 

Лит.: 1. акуш. и жен. болезней, 1925, кн. 1 (статьи 
И. Банщикова, Л. Личкуса, Л. Окинчица и К. Скро- 
банского о П.). 

ПАСЛЕН слалко-горький, Ѕојапшт 4и]еа- 
тпага, название растения из сем. пасленовых 
(Зо]апасеае), куда принадлежит и съедобный 
картофель (Зо]апит ёпрегоѕит Г.) и черный 
П. (Зоапиш пісгит Ь.) (псинка)— ядовитое 
сорное однолетнее травянистое растение (см. 
рис.), вышиной около 
50 см, встречающееся 
почти всюду на огоро- 
дах, в полях, около 
дорог и пр. Ѕоіарит 
Чи]сатагаТ..—еладко- 
горький П. (сорочьи 
или вороньи ягоды) 
многолетнее полукус- 
тарниковое растение в 
1—3 м высотой, цве- 
тет с мая по сентябрь; 
плоды — яйцевидные 
яркокрасные ягоды; 
растет почти повсюду 
(Европа, Азия, Аме- 
рика и прочие) на 
влажной почве. Зеле- 
ные части растения 
ядовиты, зрелые же плоды почти безвредны. 
Ядовитость этого рода пасленовых приписы- 
вают содержащемуся в них соланину (см. 
Картофель). Стебли сладко-горького П. содер- 
жат дулькамаровую к-ту (кислый сапонино- 
вый гликозид), дулькамаретиновуюк-ту,сола- 
цеин (гликозид основного характера); выделен- 
ный раньше дулькамарин оказался нечистым 
хим. телом; кроме того выделены молочно-маг- 
ниевая соль и янтарная к-та. Прежде в меди- 
цине применяли высушенные стебли сладко- 
горького П. (ЗИрЦез, ѕ. Салез Ошеататае), 
собранные осенью по отпадании листьев или 
весной до их развития. Употребляли внутрь 
в виде порошков в дозе 0,5—2,0, в виде сбо- 


ров, напр. аверин чай (см.), отваров и в виде 
экстракта (Ехіг. Ри]сатагае), при б-нях брон- 
хов и хронических кожных страданиях. В на- 
стоящее время паслен для лечения не приме- 
няется. 

ПАССАЖ ВИРУСА, проведение микроба 
(теѕр. вируса) через организм восприимчивого 
животного с целью усиления вирулентности; · 
метод впервые предложен Пастером. Животное 
заражается микробом; затем его убивают или 
оно гибнет, и из его органов выделяют чистую 
культуру, вновь заражая ею новое животное 
и повторяя эту процедуру любое число раз. 
Можно пассировать также органы, заражая 
животное культурой микроба и вводя новым 
животным эмульсию органов зараженного. 
Чистая культура выделяется только после из- 
вестного числа П. Усиление вирулентности в 
результате П. получается по отношению к то- 
му животному, через организм к-рого микроб 
проводится, но часто наблюдается также уси- 
ление вирулентности вообще. В сравнительно 
редких случаях П. производится не с целью 
усиления, но для ослабления вирулентности; 
в таких случаях микроб пассируется через ор- 
ганизм, мало восприимчивый или даже иммун- 
ный к данному инфекционному заболеванию. 
Примеры П. с целью усиления вирулентности: 
проведение пневмококка через организм бе- 
лой мыши, туб. бацил-—через организм мор- 
ской свинки и др.; пример П. с целью осла- 
бления вирулентности: проведение сифилити- 
ческого вируса через организм обезьян (Меч- 
ников) и др. Усиление вирулентности объяс- 
няется с точки зрения естественного подбора 
переживанием наиболее приспособленных 0с0- 
бей.—П. микробов имеют место не только 
в искусственных, но и в естественных услови- 
ях, и в виду этого такое пассирование может 
приобрести эпидемиологическое значение.Так, 
в доасептическую эпоху стрептококк, постоян- 
но пассируемый через организм женщины при 
пуерперальных заболеваниях, приобрел в ре- 
зультате весьма значительную вирулентность; 
есть мнение, что длительное пассирование воз- 
будителя ре через организм человека, отно- 
сительно мало восприимчивого к с, влечет 
за собой ослабление вирулентности туберку- 
лезных палочек. 

ПАССИВНОСТЬ, термин, употребляемый в 
психоневрологии для обозначения отсутствия 
стремления воздействовать на окружающее. 
П. проявляется как в двигательной сфере, вы- 
ражаясь в понижении мышечного тонуса, рас- 
слабленной позе, вялости движений, так и осо- 
бенно в психической сфере (отсутетвие ини- 
циативы, вялость волевых импульсов). Психи- 
ческая П. связана с понижением интенсивно- 
сти эмоций и влечений, а также с ослаблением 
интелектуальных интересов. Преходящие яв- 
ления П. могут быть при утомлении. Резкая 
двигательная П. наблюдается во время сна, 
при наркозе. Характерно пассивное положе- 
ние конечностей при вялых параличах. Выра- 
женная психическая П. (обычно отражающая- 
ся и на моторике) бывает связана с общим по- 
нижением биотонуса и наблюдается при де- 
прессивных состояниях, схизофрении и осо- 
бенно при тяжелых органических поражениях 
мозга: при опухолях (особенно: лобных долей), 
прогрессивном параличе, старческих пеихо- 
зах, эпидемическом энцефалите и пр. Нередко 
состояния П. могут сменяться противополож- 


ными явлениями повышенной активности (на- 
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пример при травматическом поражении лоб- 
ных долей). Патологическую П. повидимому 
следует считать одним из проявлений фрон- 
тального синдрома. В пределах нормальных 
вариаций психики П. может явиться характе- 
рологическим свойством, вытекающим из осо- 
бенностей биотонуса субъекта. 

ПАСТЕР Луи (1.0015 Раѕёеог, 1822—1895), 
великий ученый, основатель современной ми- 
кробиологии и иммунобиологии; родился 
в местечке Доль в семье кожевника; высшее 
образование получил в Высшей нормальной 
школе в Париже, в к-рой был затем зачислен 
в качестве лаборанта при кафедре химии Ба- 
лара. К этому времени относятся две диссерта- 
ции П.: о мышьяковистых соединениях калия, 


натрия и аммония и. исследование явлений, 
относящихся к вращательной способности 
жидкостей. Революция 1848 года на короткое 
время прервала лабораторные занятия П., 
к-рый поступил в Национальную гвардию. Об 
отношении его к революции говорит следую- 
щая выдержка из письма к родителям: «Го, 
что совершается на наших глазах, полно вели- 
кого и возвышенного поучения, и если бы ока- 
залось нужным, то я бы мужественно стал 
драться за святое дело республики». В этом 
же году П. переезжает в Дижон преподавате- 
лем физики в лицее, скоро переселяется отту- 
да в Страссбург, где становится проф. химии 
в ун-те; в 1854 г. он получает назначение в 
Лилль на должность проф. и декана. В 1857 г. 
переезжает в Париж в качестве вице-директо- 
ра Нормальной школы. В 1868 г. П. перенес 
апоплектический удар, от к-рого сравнитель- 
но скоро оправился; последствия удара оста- 
лись однако навсю остальную жизнь. Франко- 
прусская война заставила П. временно поки- 
нуть Париж. Вернувшись после окончания 
войны, П. продолжает работать в Париже в 
Нормальной школе. В 1873 г. он избирается 
членом Медицинской академии; вконце 1882г. 
‘становится членом Французской академии. В 
1888 г. в Париже торжественно открывается 
Пастеровский ин-т (Газа Ражеиг) с П. во 
главе в качестве директора; ин-т был построен 
на средства, собранные по международной 
подписке; 22 /ХИ 1892 г. происходило торже- 
<твенное чествование П. по случаю его семи- 
десятилетия. 28 ЛХ 1895 г. П. скончался. Его 
прах покоится в Пастеровском ин-те. 


В политическом отношении П. стоял на пра- 
вом фланге франц. общественности; он привет- 
ствовал революцию 1848 г., но очень быстро 
примирился с режимом Наполеона НІ и за- 
тем с Третьей республикой. Чрезвычайно яр- 
кой чертой П. был патриотизм, доходивший 
до шовинизма и— после разгрома 1871 г.—до 
немцененавистничества. Во время войны П. 
вернул Боннскому ун-ту полученный от него 
докторский диплом, незадолго до смерти отка- 
залея принять от германского правительства, 
орден «Роиг 1е Мёг Це». По словам Мечникова, 
П., когда ему приносили с почты немецкую 
книгу или брошюру, «брал ее двумя пальцами 
и отдавал Мечникову или отбрасывал с чувет- 
вом великого отвращения». По Валлери-Радо 
(зять П. и его биограф), П. верил в загробную 
жизнь; по Мечникову, вряд ли можно считать 
его верующим в обычном смысле слова! этому 
утверждению противоречит однако то, что до 


. самой смерти П. исполнял обряды и правила, 


католической церкви. Как человек П. отли- 
чался исключительной добротой и вниматель- 
ным отношением к людям. 

Как ученый П. выделялся своей наблюда- 
тельностью, работоспособностью, уменьем вы- 
бирать правильные экспериментальные пути 
для выяснения намеченных вопросов, логич- 
ностью суждений и уменьем делать выводы из 
своих наблюдений. В научной работе П.внача- 
ле— химик и кристаллограф. Из работ перво- 
го—короткого—периода очень большое зна- 
чение имеет исследованиео солях виннойк-ты: 
соли обыкновенной винной к-ты вращают плос- 
кость поляризации вправо, тогда как соли ее 
изомера — виноградной к-ты — оптически не- 
деятельны. Изучая причины этого явления, 
Пастер установил факт, к-рый легко мог ус- 
кользнуть от внимания другого, менее наблю- 
дательного исследователя: при кристаллиза- 
ции двойной аммониево-натриевой соли вино- 
градной к-ты выделяются двбякого рода кри- 
сталлы, отличающиеся друг от друга тем, что 
у одного рода маленькие гемиедрические пло- 
щадки находятся с правой стороны, у друго- 
го—6 левой. Разделив механическим отбором 
те и другие кристаллы, П. нашел, что раствор 
первых кристаллов вращает плоскость поля- 
ризации вправо, а вторых— влево. Это откры- 
тие вызвало большую сенсацию. Таким путем 
впервые в истории химии было искусствен- 
но получено оптически деятельное вещество 
из недеятельного исходного материала, тогда 
как до тех пор считалось, что образование оп- 
тически деятельных веществ может иметь мес- 
то только в живых организмах, Разрабатывая 
далее свои три классических метода искусст- 
венного расщепления рацемических соедине- 
ний на их оптически деятельные компоненты 
(см. Авимметрический синтез, расщепление), 
П.прибег к содействию плесеней , что послужи- 
ло толчком для последующих работ его над 
микробами. Так. обр. небольшая, чисто тео- 
ретическая кристаллографическая работа П. 
над солями винной и виноградной к-т привела 
затем к созданию одной из важнейших в прак- 
тическом отношении наук — микробиологии. 

Цикл работ П., сделавших его великим ми- 
кробиологом, начинается с знаменитых иесле- 
дований по вопросу о брожении. Когда П. на- 
чинал эти свои работы, в науке безраздельно 
господствовала теория Либиха, учившего, что 
брожение (и гниение) имеет в своей основе 
окисление, обусловливаемое действием фер- 
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ментов, и представляет собой хим. явление, 
вызываемое в самых разнообразных телах раз- 
лагающимися белковыми веществами; живые 
существа — микроорганизмы — никакого уча- 
стия в этом процессе не принимают. В проти- 
воположность этому взгляду П. доказал, что 
причиной брожения служат микроорганиз- 
мы—молочнокиеслые дрожжи (оказавшиеся на 
самом деле молочнокислыми бактериями) в 
случае молочнокислого брожения, анаэроб- 
ные маслянокислые палочки —в случае ма- 
слянокислого и аэробные уксуснокислые ба- 
цилы—в случае уксуснокислого брожения. 
П. установил т. о., что брожение, а также гние- 
ние представляют собой процесс, обусловли- 
ваемый микробами; процесс этот имеет специ- 
фический характер. По отношению к спиртово- 
му брожению историч. спор между П. и Ли- 
бихом был, много лет спустя, решен Бухнером 
в пользу Либиха. Если по отношению к раз- 
личным видам брожения и выделены фермен- 
ты, вызывающие отдельные хим. реакции, ле- 
зкащие в основе того или другого вида броже- 
ния, то тем не менее остается в полной силе по- 
„ложение, формулированное П.: причиной раз- 
вития процессов брожения и гниения служат 
микроорганизмы, вырабатывающие различ- 
ные ферменты. Если в вопросе о причине бро- 
жения П. встретил жестокую критику со сто- 
роны Либиха и отчасти Кл. Бернара, то его 
юпыты по вопросу о т. н. самопроизвольном 
зарождении нашли упорных противников в 
лице Пуше и его сотрудников. П. пришел к ка- 
"гегорическому утверждению, что самопроиз- 
вольного зарождения не существует. При от- 
стаивании этого положения ему пришлось бо- 
роться не только с Пуше, но и с другим силь- 


ным противником —англ. ученым Бастианом, . 


к-рый подтвердил опыты П.смочой , остающей- 
«я стерильной после продолжительного кипя- 
чения, но показал вместе с тем, что прибавле- 
ние к такой моче небольшого количества ще- 
лочи вызывает развитие в ней бактерий. Пов- 
торив опыты Бастиана. и признав их истин- 
ность, П. однако дал им иное толкование: в 


‘прокипяченной моче и в прокипяченном сен- · 


‘ном настое находятся очень стойкиеспорыбак- 
терий, не погибающие в результате даже дли- 
‘тельного кипячения. В моче слабо щелочной 
реакции (опыты Бастиана) из этих спор разви- 
заются микробы, отсутствующие до тех пор, 
пока моча сохраняет свою нормальную кис- 
лую реакцию. Из спора с Либихом, Пуше, Ба- 
стианом и др. П. вышел победителем, и основ- 
ное положение его, согласно к-рому гниение 
и брожение развиваются вследствие жизне- 
деятельности микробов, остается незыблемым. 
„Эту победу Пастера нельзя однако считать ни 
полной ни окончательной. Эксперименты Па- 
«тера не решили вопроса о зарождении жизни 
на земле. Вопреки П., можно считать несом- 
ненным, что источник жизни на земле—-пер- 
вичное зарождение в том смысле, что живая 
организованная материя возникла из мертвого 
вещества в течение геологических периодов. 
Характерна страстность, с к-рой Пастер вел 
борьбу ссамопроизвольным зарождением.При- 
чина такого отношения—в религиозности П.; 
он не мог равнодушно относиться к идее само- 
произвольного зарождения, т. к. видел в нем 
посягательство на право бога. 

Процессы гниения и брожения представля- 
ют очень большое сходетво с явлениями, имею- 
щими место при заразных б-нях. Свои идеи 


Ф.М. О.т. ХХІУ. 


о брожении Либих перенес на заразные б-ни; 
убедившись в том, что в основе брожения и 
гниения лежит жизнедеятельность микроорга- 
низмов, П. и здесь в противоположность Либи- 
ху должен был притти к мысли, что заразные 
б-ни обусловливаются внедрением в организм 
микробов. П. не открыл бактерий: их видели и 
знали уже до него. Он пошел своим путем; по- . 
ставив своей задачей найти общий принцип 
борьбы с заразными болезнями, П. открывает 
способ иммунизации против них культурами 
микробов-возбудителей их, ослабленными в 
своих заразных свойствах. Это великое откры- 
тие было сделано случайно. Культура бакте- 
рий куриной холеры, оставленная на лето в 
термостате, потеряласвоювирулентность. Вос- 
пользовавшись этим, П. вакцинирует кур та- 
кой ослабленной разводкой и убеждается, что 
она сообщает курам прочный иммунитет про- 
тив куриной холеры. Путь был найден и, идя 
этим путем, П. разрабатывает метод вакцина- 
ции против сибирской язвы, против краснухи. 
свиней и наконец дает человечеству гениаль- 
ный способ борьбы с бешенством посредст- 
вом вакцинации людей, укушенных бешеными 
животными. Исследования по вакцинации про- 
тив заразных б-ней относятся к последним го- 
дам жизни П.; до этого он изучает заразные 
б-ни шелковичных червей, а также б-ни вина. 
П. устанавливает причину пебрины-——заразной 
б-ни, губящей шелковичных червей, и дает 
способ борьбы с этой б-нью в виде уничтоже- 
ния яиц, содержащих заразное начало пебри- 
ны. Что касается вина. то П. в нагревании ви- 
дит способ борьбы с порчей вина под влиянием 
ненормальных процессов брожения. По его 
мнению, порча вина и пива представляет собой 
не что иное, как б-ни этих напитков, обуслов- 
ливаемые ненормальными ферментами. После 
франко-прусской войны, стремясь усовершен- 
ствовать во Франции производство пива и из- 
бавить франц. промышленников от нем. конку- 
ренции, П. снова ставит опыты со спиртовым 
брожением, разрабатывает способы получения 
чистых культур дрожжей и устанавливает, что 
для предохранения пива от порчи необходимо 
предотвратить проникновение в пивное сусло 
вредных бактерий. Выбор научных проблем, 
к-рые ставил перед собой П., не был случай- 
ным. Отдавая свои силы и знания на службу 
франц. промышленности, работая в области 
виноделия и б-ней шелковичных червей, П. ис- 
полнял социальный заказ того класса, к ко- 
торому принадлежал, представляя сӧбой яр- 
кий пример классовой сущности науки. 
Значение П. в науке очень велико. Его ра- 
боты о брожении и гниении, доказавшие спо- 
собность бактерий разрушать органическое 
вещество, послужили тем фундаментом, на ко- 
тором было выстроено здание антисептики и 
асептики; без П. не было бы Листера. Иссле- 
дования в области вакцинации против зараз- 
ных б-ней при помощи ослабленных культур 
послужили основой практического примене- 
ния массовой профилактической вакцинации 
и дали человечеству мощное оружие для борь- 
бы с заразными б-нями. Наконец работа о за- 
разных б-нях шелковичных червей и вина ока- 
зала неоценимые услуги шелководству и ви- 
ноделию. П. велик еще тем, что он был «гением 
или воплощением экспериментального мето- 
да» (слова К. А. Тимирязева); этим методом он 
обогатил микро- и иммунобиологию. Вот один 
из его заветов ученикам:«Не высказывайте ни- 
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чего такого, чего не можете доказать просто и 
несомненно. Преклоняйтесь перед духом кри- 
тики. Сам по себе он не раскрывает новых идей 
и не побуждает к великим делам. Но без него 
ничто не прочно». Основатель новой отрасли 
знания и основоположник нового профилакти- 
ческого направления в борьбе с заразными 
б-нями, П. свои идеи передал многочисленным 
ученикам и последователям в различных стра- 
нах.Первое место среди них принадлежитд-ру 
Ру, обессмертившему свое имя открытием леч. 
действия противодифтерийной сыворотки. Па- 
стеровский ин-т в Париже, первым директором 
которого был П., сделался исследовательским 
центром, продолжающим дело П., и является 
образцом для аналогичных учреждений в дру- 
гих странах. М. 

Полное собрание сочинений П. издано под 
ред. Раѕецг УаПегу-Кааої («Оецугез йе Раз- 
феиг», у. ГУП, Р., 1923—31). «Избранные 
места главнейших произведений П.» изданы на 
русском языке под ред. А. Садова (прилож. к 
журналу «Вестник знания», Л., 1931). 


Лит. де Крюи П., Охотники за микробами, 
М.—Л., 1931; Мечников И., Основатели современ- 
ной медицины--Пастер, Листер, Кох, М.—Л., 1925; 
Омелянский В., Л. Пастер, П., 1929; Тими- 
рязев К., Значение науки, М.—П., 1992; Энгель- 
гардт М., Л. Пастер, СПБ, 1898; Ррис!1аох Е 


Разепг, һіѕіоіге а’ип езѕргії, Р., 1896; Кеіт А. 
еї ГишеЁец., Раѕѓепг, Р., 1913; Уа11егу-В а- 
ао К., раѕѓецг, һіѕіоіге а’ип ѕауапё раг ип 1епогапф, 


Р., 1900 (рус. изд.— Одесса, 1889). 

ПАСТЕРЕ ЛЁЗ (раз1еите!1051$), общее назва- 
ние, данное Линьером (1ієпіёгеѕ) целому ряду 
заразных заболеваний животных и людей, вы- 
зываемых особой группой бактерий, назван- 
ной по предложению Тревизана (Ттеу1зап) «па- 
стерёлой» (Разеите а) в честь Луи Пастера, 
впервые установившего патогенность этих бак- 
терий. Наиболее употребительный синоним 
П. — геморагическая септицемия. Синонимы 
пастерелы: Вас. ршг1зерИси$, в. ти1їосіда, 


биполярная палочка, коккобацил, овоид. Этот. 


микроб был впервые обнаружен при холе- 
ре кур Перрончито (Реггопсііо) и Земмером 
(1878) и Пастером (1880); затем при септице- 
мии кроликов Гафки (байку, 1881), при Бол- 
лингеревской повальной б-ни диких живот- 
ных Киттом (КЦ, 1883), при септицемии сви- 
ней (Ѕсһуеіпеѕєисһе) Лефлером (ГоеШет, 1886), 
при септической плевропневмонии телят Пель- 
сом (Рое1ѕ, 1886), при повальной б-ни буйво- 
лов (Багропе аеі биїа1і) Оресте и Арманни 
(Отеѕёе, Аттаппі; 1887), при септицемии овец 
Гальтье (дает, 1889) и кроме того еще при 
других инфекционных заболеваниях, для ко- 
торых однако этиологическое значение пасте- 
релы осталось не вполне выясненным. Из че- 
ловеческих заразных б-ней к группе П. причи- 
сляются чума и туляремия. 
Возбудитель П. представляет собой при вы- 
ращивании на искусственных средах чрезвы- 
чайно короткую, почти коккообразную овоид- 
ную палочку, длиной в 0,15—0,25 и и такой 
же или лишь несколько меньшей ширины. В 
тканях, соках и выделениях б-ного организма 
‘встречаются обыкновенно более удлиненные 
{до 1—1,5 и) формы с закругленными концами. 
При неблагоприятных искусственных и есте- 
ственных условиях наблюдается значительный 


полиморфизм: бисквитные формы, диплокок- 


ки, диплобацилы, стрептобацилы, длинные па- 
лочки, нити. Размеры микроба показывают 
кроме того небольшие колебания в зависимо- 
сти от разновидности, к-рую он представляет 


среди пастерел. Он неподвижен, спор не обра- 
зует, в организмеив старых культурах покры- 
вается слизистой капсулой, лишь факульта- 
тивно анаэробен, Гам-отрицателен, легко вос- 
принимает анилиновые краски; при слабом 
окрашивании или сильном обесцвечивании, & 
также по Гимза, дает характерную картину 
биполярности. Культуры удаются на обычных. 
питательных средах (кроме неподщелоченного 
картофеля) при рН 7,4—8,4 (оптимум 7,8) и 
при 1° 13—42,5° (оптимум 37°). Желатина не 
разжижается; на бульоне—слабая муть, сли- 
зистый осадок и у нек-рых штаммов поверхно- 
стная пленка; молоко не свертывается; цвет- 
ные среды (Епао, Югіса15кі, Меифга]гоф) не из- 
меняются; молочный и виноградный сахара, 
а равно глицерин, не разлагаются; нитраты 
восстанавливаются в нитриты; на Мартенов- 
ском бульоне образуется индол; на кровяном 
агаре гемолиза не получается. 

Возбудитель П. встречается не только в кро- 
ви, органах и выделениях больных животных, 
нои на слизистых верхних дыхательных путей 
здоровых («мокротные бактерии») и даже в па- 
ренхиматозных органах (лятентпая инфекция, 
носительство). Он встречается также в окружа- · 
ющей природе (почва, вода). Вирулентность. 
его подлежит эначительным колебаниям по от- 
ношению к разным видам животных (в зависи- 
мости от разных форм П.), при чемона обык- 
новенно максимальная для того вида, в к-ром 
она естественно развивалась; но она может уси- 
литься для других видов путем пассажей. 
С другой стороны, вирулентность может пони- 
зиться и даже совершенно погаснуть при не- 
благоприятных для микроба жизненных усло- 
виях. Из лабораторных животных наиболее 
восприимчивы для большинства разновидно- 
стей кролик и мышь, затем морская свинка и 
отчасти голубь. Естественное заражение П. 
происходит либо пишевым путем (на пастби- 
щах и притесном сожительстве), либо контакт- 
ным через поврежденные покровы, либо через 
жалящих насекомых-передатчиков. В боль- 
шинстве случаев П. протекает в крайне острой 
форме (перакутно) в виде геморагической сеп- 
тицемии. В менее острых случаях, длящихся 


‘несколько суток, развивается серо-фибриноз- 


ное и геморагическое воспаление серозных и 
слизистых оболочек, предшествующее общей 
септицемии. При хронич. течении образуют- 
ся гнойные и некротические процессы в мес- 
тах наибольшего скопления бактерий, в осо- 
бенности в печени, в суставах и в легких, со- 
провождающиеся общим истощением. Возмож- 
ность предохранительных прививок против П. 
была доказана уже Пастером, применявшим 
для этой цели старые разводки, хранившиеся 
долгое время при доступе кислорода. Впослед- 
ствии были предложены вакцины из ослаблен- 
ных разными методами и из убитых бактерий, 
причем выяснилось, что препараты, добытые: 
при помощи бактерий, выделенных при одной 
разновидности П., могут оказаться действи- 
тельными, хотя и в меньшей степени, и при 
другой, что могло бы служить основой для 
выработки поливалентных вакцин. Такое же 
взаимоотношение было установлено и для ан- 
тибактерийных сывороток, полученных при по- 
мощи штаммов, выделенных при разных фор- 
мах П. Ветеринарная практика склоняется в 
сторону комбинационного способа «серовак- 
цинации». Лечебное значение сывороток про- 
тив пастерелёза еще точно не установлено, 
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так как результаты серотерапии весьма не- 
постоянны. А. Владимиров. 

ПАСТЕРИЗАЦИЯ, нагревание с целью сте- 
рилизации (см.) органических жидкостей до 
1° 55—70°. Этот метод был впервые применен 
Пастером для предохранения вина (а затем пи- 
ва) от б-ней, производимых посто :онними ми- 
кробами. Пастер именно показал, что б-ни ви- 
на (скисание, ослизнение ит. д.) производятся 
размножением внем попадающих извне микро- 
бов, к-рые используют питательный материал, 
оставшийся после алкогольного брожения. 
Для уничтожения этих микробов достаточно 
нагреть вино до указанных выше температур 
(различных взависимости от содержания спир- 
та и к-ты в данном вине). Все микробы при 
этом убиваются, и вино может неопределенно 
долго сохраняться, не теряя своего достоинст- 
ва. П. оказалась благоприятной для улучше- 
ния качества вина и ускорения его старения. 
П. вина после предварительной его очистки 
производится обыкновенно в бутылках, при- 
чем нагревание и охлаждение совершаются без 
доступа воздуха. Но П. можно вести и в боч- 
ках, причем пользуются особыми аппаратами, 
первые из к-рых описаны Пастером. П. при- 
меняется также для сохранения пива и особен- 
но для стерилизации молока (см. Молоко) от ту- 
беркулезных и других патогенных бактерий и 
вирусов.—П. называют еще предложенный 
Пастером способ отбора незараженных яичек 
шелковичных червей. Тем же именем наконец 
обозначают широко применяющийся в микро- 
биологической технике прием обеспложения 
белковых питательных сред повторным нагре- 
ванием до 1° ниже свертывания белка. Извест- 
но, что спороносные бактерии могут быть уби- 
ты только нагреванием до 100° и выше. Уста- 
новлено однако, что в питательной среде и спо- 
роносные бактерии могут быть убиты, если эту 
среду нагревать до 55—60° в течение часа или 
получаса 2—3 дня подряд. Предполагается, 
что при 1° около 60° погибают все вегетатив- 
ные формы, после чего при охлаждении споры 
прорастают, т. е. превращаются в вегетатив- 
ные формы, к-рые уничтожаются следующим 
нагреванием. Установление этого факта яв- 
ляется заслугой английского физика Тиндаля, 
и соответственный прием должен бы называть- 
ся тиндализацией. Тиндаль изучал видимый 
след световсго луча в воздухе и в жидкостях. 
Объясняя след присутствием в этих средах 
мельчайших взвешенных частичек, он нашел, 
что избавиться от них можно повторным, как 
описано, нагреванием питательных растворов, 
что и ведет к сохранению последних. Из возду- 
ха микробы удаляются оседанием на липкие 
поверхности (глицерин и т. п.) или промыва- 
нием дождем. | 


Лит.: А уетѕ $., Тһе ргеѕепі зфафиаз о? {ће раѕіец- 
гітаоп оѓ тік, Маѕһіпсіоп, 1915; Кі 1 роотгпе С., 
Разѕіеџгітаііоп ої тік от ће ргасііса! уіемроіпі, 
М. Ү., 1916; Раѕіеџгізайоп ої тік, І.апсеќ, у. І, № 19, 
1931; В оѕѕієпо1 В., Ба раѕіепргіѕаііоп ап 1аіё, Р., 
1923. См. также лит. к ст. Молоко. >: · Н. Гамалея. 


Е ТАСТЕРНАЦКОГО СИМПТОМ, боли в пояс- 
ничной области, вызываемые легкими ударами 
по ней боковой поверхностью кисти или кула- 
ком. Положительный П. с. наблюдается при 
воспалительных состояниях почки или около- 
почечной клетчатки (паранефрит) и зависит от 
сотрясения больного органа, вызываемого уда- 
рами. Нем. авторами обозначается как КІорїѓ- 
ѕутріот. Иногда наблюдается и при остром 
воспалении желчного пузыря. 


ПАСТЕРОВСКАЯ ПЕЧЬ, или сухой стерили- 
затор. употребляется для стерилизации сухой 
стеклянной посуды, бумаги, ваты, металличе- 
ских предметов, боящихся ржавчины. Она 


‚ представляет собой металлическ. шкаф, имею- 


щий двойныестенки и обшитый асбестом (см. 
рис.). В верхней стенке находятся отверстия 
для вентиляции и термометра, к-рым измеря-. 
ется {° горячего воздуха внутри печи. Воздух, 
циркулирующий между ЕБР 
двойными стенками, на- | к 
гревается или газом или 
керосиновыми горелка- 
ми, помещаемыми под 
дном печи. Существуют 
печи с электрическим на- 
гревагием и автоматиче- 
скими регуляторами ТГ. 
Внутри шкафа устраива- 
ются выдвижные полоч- { 
ки для посуды. Все стек-.. 
лянные предметы, под- 
вергающиеся стерилиза- - 
ции, должны быть совершенно сухими, иначе 
они могут лопнуть. Пробирки, колбы перед. 
стерилизацией затыказотся ватой; чашки, пи- 
петки. обертываются бумагой. Начало стери- 
лизации считается с того момента, когда 41° в 
гастеровекой печи достигнет 150—160°. Стери- 
лизация продолжается при 150° в течение 2 ча- 
сов, при 160°—1 час. Если 1° достигнет 180°, 
вата и бумага обугливаются и рассыпаются. 
По окончании стерилизации гасят пламя и 
ждут падения 1°. Если открыть неохлажден- 
ный аппарат, стекло может лопнуть от струи 
холодного воздуха. Посуда и вата остаютея 
завернутыми в той же бумаге, к-рая снимается 
только перед их употреблением. | 

ПАСТЕРСВСНИЕ ПРИВИВКИ, или антира- 
бические прививки, являются профилактич. 
мероприятием против бешенства (см.). В ка- 
честве антигена применяется фиксированный 
яд (уігиѕ Нхе) (см. Бешенство), к-рый до наст. 
времени почти повсеместно продолжает пасси- 
роваться из вируса первоначально полученно- 
го Пастером в Париже; таких пассажей в СССР 
на нек-рых станциях проведено уже свыше 
ё 000. Только Киевская и Днепропетровская 
пастеровские станции работали одно время и 
вакциной из вируса местного происхождения. 
В виду того, что возбудитель бешенства в чис- 
том виде неизвестен, его приходится изучать в 
тканях (мозг) организма. Это делает задачу 
технически трудной и подчас не обеспечивает · 
получения вполне точных и постоянных ре- 
зультатов. Тем не менее многие из свойств 
уігиѕ йхе установлены. Известно, что ряд физ. 
и хим. агентов действует на него ослабляюще; 
к таковым относятся солнечный свет, рентген, 
радий, высокая 1°, кислород, желчь, желудоч- 
ный сок, сулема, формалин, фенолы, эфир и 
др. При низкой 1° уігиѕ Ихе сохраняется очень 
долго, гниение действует на него слабо, он хо- 
рошо сохраняется и в глицерине. Все эти дан- 
ные имеют большое практическое значение, и 
многие из упомянутых средств были исполь- 
зованы для ослабления вируса, для выра- 
ботки методов более длительного его со- 
хранения и т. д. 

Наиболее вирулентным в мозгу является се- 
рое вещество, причем заразное начало содер- 
жится в большем количестве в продолговатом . 
мозгу, в коре головного мозга и в Аммониевом 
роге. Слюна бешеных животных безусловно 
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вирулентна и практически следует считать 
опасными укусы собак за 10—12—15 дней 
до появления явных признаков заболевания; 
еще не решен вопрос, является ли вирулент- 
ной слюна человека, страдающего водобо- 
язнью; сомнительным остается и вопрос отно- 
сительно вирулентности крови б-ных бешен- 
ством животных и их молока. На уігиѕ Ихе 
влияет порода животных, через к-рых он пас- 
сируется, климат. условия ит. д. Естественно, 
что десятки лет (с 1885 г.) пассирования виру- 
са в разных местах, в различных климат. усло- 
виях, на различных животных, при неодина- 
ковых технических приемах и т. д. должны бы- 
ли на него повлиять, и действительно биол. 
его свойства в наст. время значительно разнят- 
ся от тех, к-рые были известны при Пастере. 
Такие наблюдения имеются за границей (Еег- 
ті, Кгаиѕ, ВетНисег и др.), такими данными 
располагают и пастеровские станции СССР 
(Дубровинский). Вирус стал в сравнении с 
первоначальными данными Пастера более ви- 
рулентным для кроликов (укорочение инку- 
бационного периода и срока смерти после за- 
ражения) и менее вирулентным для человека, 
менее резистентным против внешних воздей- 
ствий и т. д. Эти обстоятельства сыграли боль- 
шую роль в антирабических прививках и ме- 
тодике их применения. Несмотряна указанные 
отклонения, уігиѕ хе все же в основном сохра- 
няет свои постоянные особенности, по к-рым 
его можно отличить от уличного вируса. 

По ряду авторов (бегіасћ, Кталз, Бевуует- 
Бато) эти отличия сводятся к следующему 
(табл. 1): 


Свойства вируса Уличный вирус 


| 
} 


Фиксированный яд 


кролик восприимчив к бешенству и пригоден 
для экспериментирования, что в мозгу содер- 
жится вирус в большем количестве, что в слю- 
не животного, б-ного бешенством, содержит- 
ся яд бешенства, что можно путем введения за- 
раженной слюны вызвать невосприимчивость 
животных к данному заболеванию. Работами 
Пастера и его учеников (Воих, Свалег]апа, 
ТваЙПег) установлено, что 1) вирус бешен- 
ства локализуется в центральной нервной си- 
стеме; путем длительных пассажей через ор- 
ганизм кролика вирус приобретает предель- 
ную ядовитость для данного животного, т. е. · 
становится фиксированным ядом; 2) при поль- 
зовании субдуральным методом заражения 
бешенством, обеспечивается возможность пра- 
вильного экспериментирования и изучения 
свойств уігиѕ Ихе и тем самым создаются воз- 
можности для использования этого вещества 
для целей профилактич. лечения; 3) при вы- 
сушивании над едким калием спинного мозга, 
зараженного уігиѕ Нхе, он систематически 
слабеет и только через 13—15 дней при сохра- 
нении его при 1° 20—24° теряет полностью 
свою вирулентность; 4) если при вакцинации 
мозгами от кроликов, больных бешенством, 
начинать прививки невирулентной вакциной 
и систематически усиливать их до примене- 
ния совершенно свежих мозгов, то можно со- 
общить как животным, так и людям невоспри- 
имчивость к бешенству; такая вакцинация 
безопасна; 5) в виду длительности инкубаци- 
онного периода при бешенстве (обычно не ме- 
нее 20-30 дней у человека) возможно профи- 
лактическое лечение, рассчитанное на срок ин- 
Табл. 4. Кубационного периода. 
———Щ Предложенный Пастером метод 
в основном сводится к следующе- 
му: спинной мозг, извлеченный от 
павшего или убитого во время аго- 


‚: Вирулентность Серое вещество в2 ра- | Серое вещество в 20 раз 
за вирулентнее белого | вирулентнее белого 
А —_ (Кетііпвег) (Міѕсһ, Вареѕ) 
‚ Инкубационный | В среднем равен 15—30 | В среднем равен 4—10 
период дней и больше дням 
' Форма бешенства | Возбудимая, только из- | Обычно паралитиче- 


у собак, морских 
свинок 


редка паралитическая 


ская форма, только из- 
редка возбудимая 


Патогенность для 
человека, собак, 
| обезьян и т. п. 
при подкожном 
введении 


Подкожкно дпя челове- 


ка, собак, обезьян и т. п. 


Не патогенея для че- 
ловека, собак, обезьян 


! Гист. изменения, 
тельца Негри 


Периваскулярные ин- 

фильтраты в мозгу, 

тельца Негри имеют- 

ся, слабые изменения 

в ганглиозных клет- 
ках 


лярных изменений и 
телец Негри; значи- 
тельные изменения в 
ганглиозных клетках 


Скорость размно- 


Более медленное рав- 


Более быстрое размно- 
жение и развитие в 


нии кролика, зараженного уігиѕ 
Нхе, высушивается в банке над 
едким калием при $° 20—24°. Пер- 
воначальная схема Пастера пре- 
дусматривала лечение, при к-ром 
впрыскивание начиналось мозга- 
ми 14-дневной сушки; постепенно 
снижая длительность сушки, Па- 
стер доходил до вакцины 3-днев- 
ной сушки. Пастер считал, что 
высушивание ведет к ослаблению 
уігиѕ Нхе, но что при этом в моз- 
говой ткани сохраняется другое 
вещество (таќіёге уасстшае), к-рое 
способно при вакцинации вызвать 
иммунитет. В зависимости от тя- 


жения вцентраль- | множение и развитие 
ной нервной си- М 
стеме | 


центральной нервной 
системе 


жести укусов Пастер предложил 
ряд схем лечения. В легких слу- 


Пастер (см.) построил метод антирабических 
прививок по тому же принципу, по к-рому он 
предложил профилактические прививки и в 
отношении других инфекционных б-ней (ку- 
риной холеры, сибирской язвы и др.). По- 
скольку возбудитель бешенства в чистом ви- 
де неизвестен, приходится для изготовления 
вакцины пользоваться мозговой тканью зара- 
женного животного, в к-рой этот вирус содер- 
жится в большом количестве. При этом необ- 
ходимо брать такое животное, в к-ром этот 
вирус развивается с определенной силой, но 
отличается слабой вирулентностью для чело- 
века. До Пастера имелись только разрознен- 
ные данные по этому вопросу, а именно, что 


чаях (таЦетелф ѕітрі1е) лечение 
продолжалось до 15 дней; в средней тяжести 
случаях —до 18 дней; в тяжелых случаях (ігаі- 
етеп іпепѕе)—ло 21 дня. По последней схе- 
ме вводятся мозги и двухдневной сушки. Во 
всех случаях вводилось 2—3 смз, а иногда 
1 см? эмульсии (в З см? эмульсии содержалось 
2 линейных миллиметра спинного мозга). С те- 
чением времени пришлось констатировать, что 
в известной части случаев прививки не дава- 
ли эффекта. Под влиянием этих неудач уже 
сам Пастер начал систематически переходить 
на более интенсивный метод прививок, приме- 
няя более вирулентную вакцину путем уко- 
рочения длительности сушки мозгов. Пастер 
считал, что быстрый переход на мало высушен- 
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ные, т. е. еще вирулентные, мозги опасен для 
человека (Касе айїёпцёе), но в тяжелых слу- 
чаях он на это шел из-за боязни, что при та- 
ких укусах возможен короткий инкубацион- 


ный период и следовательно необходимо более 
Табл. 2. 


| Число дней сушки мозга 
День при мно- а 
лечения | в легких | жествен- | При тя- | тяжелых 
случаях ных а а Р 
т А Ы 2 
укусах лицо 

| 1 5 5 ! 5 | 5 
| 9 5 | 5 | 5 5 
З 4 | 4 | 4 4 
4 4 | 4 4 4 
| 5 3 3 | 3 З 
6 З З З З 
? 4 4 р 4 4 
| 8 З 3 8 З 
| 9 2 | 2 | У 2 
| 10 4 4 | 4 4 
| И 3 З | 3 З 
12 2 2 | 2 Я 
13 З з | 3 З 
124 З | З | З 3 
| 15 2 2 2 2 
| 16 -- 4 4 4 
1* — 8 Ы) 3 
18 — | 2 | 2 2 
Н 19 — — | З З 
і 20 — — | З 8 
| 21 — — 2 2 
| 22 | — — — З 
| 93 | == — — З 
м = Е ББ | — | 2 
| 25 — — — 2 


го метода продолжалась в Парижском пасте- 
ровском ин-те и после смерти Пастера; начи- 
ная с 1912 года, здесь применяется следующая 
схема (на каждую прививку приходится 3 см? 
эмульсии) (табл. 2). | 

Пастеровские станции в других странах 
пошли дальше в своих изменениях пастеров- 
ского метода в сторону его интенсификации. 
Так, в Пастеровском отделении Коховского 
ин-та инфекционных б-нейв Берлине в течение 
21 дня ежедневно вводилось 2 смз эмульсии 
спинного мозга. Эмульсия изготовлялась из 
расчета 2 см спинного мозга на 10 смз? физиол. 
раствора. В тяжелых случаях дозировка уве- 
личивалась. Лечение удлинялось до 4—6 не- 
дель, а по истечении месяца кроме того произ- 
водилось повторное лечение. В виду того, что 
при этом методе участились случаи параличей 
среди лечившихся, Коховский ин-т вынужден 
был в 1916—17 гг. перейти на более слабую 
схему, при к-рой лечение начиналось мозгами 
пятидневной сушки и в случаях обычной тя- 
жести не спускались ниже трехдневной суш- 
ки. Русские пастеровские станции, где с 1886 г. 
применялся оригинальный пастеровский ме- 
тод, с течением времени также постепенно 
усиливали первоначальные схемы. Москов- 
ская станция, а вслед за ней и значительная 
часть других станций, начиная с 1923 г., ис- 
ключили мозги че1ырехдневной сушки. До 
1929 г. Московская станция придерживалась 
следующей схемы (табл. 3): (Эмульсия при- 
готовлялась из 1 мг мозга на 1 гфизиол. раст- 
вора без прибавления каких бы то ни было 
консервирующих веществ.) 

В очень тяжелых слусаях в Москве двух- 
дневные мозги иногда заменялись одноднев- 
ными, но к этому прибегали с большой ос- 
торожностью из-за опасения осложнений от 


прививок в виде параличей. В этих случаях 
применялось также и повторное лечение че- 
рез две недели по оконзании перғого кур- 
са лечения (15 первых прививок по основ- 
ной схеме). 

В Ленинграде с 1920 г. применялось лечение 
мозгами трех- и двухдневной сушки. В Одессе 


до последних лет применяются мозги четы- 


рех—однодневной сушки. В Самаре уже с 
1914 г. лечение начиналось мозгами пятиднев- 
ной сушки и доводилось до однодневных моз- 
гов; введена была схема, по к-рой начинали 
лечение мозгами трехдневной сушки и дово- 
дили до свежих мозгов. Здесь т. о. шли быст- 
рее, чем в других местах, по линии интенси- 
фикации. Объективная необходимость интен- 
сифицироваль П. п. и накопление фактов без-. 
вредности свежего уігиѕ Ихе для человека при 
подкожном введении естественно привели к 
тому, чго станции постепенно переходят от ме- 
тода Пастера на другие методы. Одни из них 
построены на принципе применения свежего 
уігиѕ Ихе; при других применяют для ослабле- 
Табл. 3. 

! 


Число дней сушки мозга 
в искгю- 
чьтельно 
тяжегых 
случаях 


в легких 

спучаях 

(ос. юне- 
ние) 


в случаях 
средней 
тяжести 


в тяже- 
лых 
случаях 
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ния вируса не КОН, а фенол, эфир ит. п., при 
к-рых легче уточнить дозировку. Эти методы 
кроме того более экономны и позволяют рабо- 
тать более стерильно. 

Методы разведения (дилюционные). 
Метод Гедьеша (Нбсуез). Гедьеш стал 
применять свой оригинальный метод в Буда- 
пеште в 1887 г.'Он обосновывает свой метод 
тем положением, что степень ослабления моз- 
га при высушивании над єдким калием зави- 
сит от остающегося количества живого виру- 
са, что иммунизирующие вещества не отдели- 
мы от уігиѕ хе и что можно без опасности для 
организма животногоичеловека начипать вак- 
пинацию путем введения свежего вируса в ма- 
лых дозах. Исходя из того, что путем разведе- 
ния мозга можно получить лакие количества 
вируса, которые соответствуют по содержа 
нию возбудителей бешенства мозгам ,высушен- 
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ным над КОН в определенные сроки, Гедьеш 
разработал свой дилюционный метод профи- 
лактич. лечения людей. Он начинал с приви- 
вок в разведении 1:10 000; систематически по- 
вышая дозу, он доводил ее до 1:100. При каж- 
дой прививке вводилось от 1 до 3 см? эмуль- 
сии. В зависимости от тяжести укусов коли- 
чество вводимого вируса соответственно изме- 
нялось. В легких случаях курс лечения длился 
‚ 14 дней по две прививки ежедневно— утром и 
вечером, а в тяжелых случаях число прививок 
ежедневно увеличивалось до 3—4, и лече- 
ние продолжалось до 20 дней. По тем же при- 
чинам, что и метод Пастера, и метод Гедьеша 
был в дальнейшем соответетвенно усилен. В 
наст. время в Будапештеком ин-те применяют- 
ся прививки по схеме, предложенной Шекели 
(Зкёке!у). Он начинает лечение с разведения 
1:2000, быстро увеличивает дозировку и до- 
водит разведение до 1:100. Он ввел 1—2—3- 
дневные паузы, поэтому у него лечение, к-рое 
фактически продолжалось всего 13 дней, за- 
канчивается только через 21 день от начала 
прививок. Кроме того у него предусматрива- 
ется дополнительный курс лечения. Строя 
свои схемы по пастеровскому принципу, Гедь- 
еш и его последователи предусматривают в за- 
‘висимости от тяжести случаев З схемы, и в 
‘каждой из них дозировка соответственно уве- 
‘личивается как в основном, так и в дополни- 
тельном курсе лечения. Количество мозговой 
ткани, к-рая вводилась по оригинальному ме- 
тоду Гедьеша, равпялось от 50,6 до 93,4 мг, 
а по Шекели соответственно—127—195 мг 
плюс для дополнительного курса от 50 до 
100 мг. Метод Гедьеша применяется кроме Бу- 
дапеніта и в ряде других станций, где нашли 
необходимым либо заменить им метод Пастера 
либо применять его в тяжелых случаях как 
дополнительный куре к методу Пастера. К, та- 
ким станциям относятся станции в Мадриде, 
Бельтевредене (на Яве), в Вене и других мес- 
тах. Из советских станций этот метод, значи- 
тельно видоизмененный, стал впервые приме- 
няться в 1920 г. в Астрахани, в 1931 г. в Том- 
ске и получил сравнительно быстрое распро- 
странение в тех местах (Сибирь, Кавказ), где 
приходится иметь дело с тяжелыми волчьими 
укусами, наиболее часто дающими неудачи 
при прививках и следовательно требующими 
более интенсивных методов. 

Метод Филипса (РЫШррз) является 
одной из модификаций метода Гедьеша. По 
этому методу мозг растирается в безводном 
глицерине в соотношении 15 мг мозга на 0,1 
смз глицерина. Эта эмульсия при сохранении 
ее при в 2—9° в темной посуде в бескисло- 
родном пространстве сохраняет свою виру- 
лентность в течение нескольких месяцев. Для 
впрыскивания берется 0,1 см? этой эмульсии 
(следовательно 15 мг мозга) и прибавляется к 
ней 2 см? 1/,9%-ной карболовой к-ты. В зависи- 
мости от тяжести укусов применяется от 11 до 
19 прививок. К прививкам со свежими мозга- 
ми Филипс приступает только после З приви- 
вок из материала, предварительно убитого пу- 
тем подогревания в 0,5 %-ном растворе карбо- 
ловой к-ты при 37° в течение 24 часов. При 
каждой такой прививке вводится 60 мг мозга. 
Этот метод был впервые применен Филипеом 
в Колумбии (Америка) с хорошим результа- 
том как в эксперименте, так и на людях. Ос- 
новпое отличие метода Филипса от метода 
Гедьеша заключается в том, что вакцина мо- 
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жет долго сохраняться, и потому нет надобно- 
сти готовить ее ех фетроге, как это требуется 
при методе Гедьеша; кроме того прививки на- 
чинаются не живым, а убитым вирусом; это 
делает метод Филипеа особенно удобным. В 
1923 г., когда в Германии усилилась эпизоо- 
тия бешенства, и обращаемость за прививками 
значительно возросла, пастеровская станция 
при Коховском ин-те в Берлине (ВаесКег) ста- 
ла применять вакцину, к-рая готовилась по 
принципу Филипса, но дозировка была пост- 
роена по принципу метода Гедьеша. Здесь го- 
товится основная глицериновая эмульсия из 
головного и спинного мозга в разведении 1:10. 
Эта основная эмульсия сохраняется впрок и 
при употреблении разводится 1:25. Прививки 
ведутся по следующей схеме (табл. 4): 


Табл. 4. 
Количество Ко 'шчество 
День Г День Й 
иы вакцины 
лечения ма лечения В би 
1 0,25 11 1,25 
2 0,5 12 1,25 
З 0,75 13 1,25 
4 0,75 14 2,0 
5 1,25 15 0,75 
6 1,25 16 | 0,75 
7 2,0 17 | 1,25 
8 0,75 18 1,25 
9 0,75 19 1,25 | 
10 0,75 20 2,5 
| 


Всего вводится по этой схеме 90 мг свежего 
мозга. По аналогичной схеме проводится ле- 
чение в Бреславле. С.того же 1923 г. в Берли- 
не стали применять указанную вакцину для 
рассылки в филиалы, к-рые были созданы тог- 
да в Германии в 10 местах.—Метод Филипс- 
Беккера, как и оригинальный метод Филипса, 
дает вполне удовлетворительные результаты, 
он экономен, дозировка при нем проста, он 
удобен как для прививок на местах, так и для 
рассылки. Последнее является. основной при- 
чиной тому, что он получил сравнительно бы- 
строе распространение на станциях СССР. В 
1930 г.на метод Филипе-Беккера перешла и са- 
мая крупная станция СССР-—Московская. 

Метод Ферми. При нем применяется 
5%-ная эмульсия мозга в 1%-ном растворе 
карболовой к-ты. Прививки производятся в 
течение 15—21—25 дней по 5,0—6,0 см? на 
каждую прививку. Для детей отпускаются 
соответственно меньшие дозы. Автор считает, 
что его вакцина, будучи авирулентной, со- 
храняетприэтом свою антигенность, что вполне 
укладывается в принцип первоначальной тео- 
рии Пастера о тафіёге уасста]е. Работы Ба- 
беса, Пунтони (Рипѓопі), Половандова и Вейн- 
берга, Николаевой и др. говорят о том, что 1%- 
ный раствор карболовой к-ты в первые дни 
полностью не убивает вируса, а только ослаб- 
ляет его или уменьшает в количестве, что на- 
блюдается и при других физ.-хим. воздейст- 
виях, как подогревание, высушивание над 
КОН ит. п. Метод Ферми, так же как и метод 
Гедьеша, применяется в разных местах Евро- 
пы, Америки и Африки с хорошими результа- 
тами. Ряд авторов внес в него существенные 
изменения. В СССР этот метод впервые был 
применен Николаевой в Уфе в 1921 г., а затем 
в Омске. В наст. время он получает на Пасте- 
ровских станциях СССР большое распростра- 
нение. Наиболее широко его применяют для 
рассылки на пастеровские пункты в виду воз- 


7 


можности сохранения эмульсии в стерильном 
состоянии и легкости дозировки. Отрицатель- 
ная сторона этого метода состоит в том, что он 
требует больших количеств мозга и что при его 


применении первые прививки нередко начи- | 


наются менее выдержанным в карболовой 
к-те вирусом, т. е. более вирулентным, чем 
при последующих прививках. В этом отноше- 
нии Пунтони внес весьма существенный кор- 
ректив. Он начинает лечение мозгами, выдер- 
жанными в 1%-ном растворе карболовой к-ты 


в течение 10 дней, и переходит постепенно на | 


менее выдержанные, доводя лечение до моз- 
гов, подвергшихся воздействию карболовой 
к-ты в течение одного дня. В методе Пунтони 
снова восстанавливаются принципы Пастера, 
т.е. он начинает более слабой и кончает более 
сильной вакциной.—Перечисленные методы, 
как уже было отмечено, систематически вытес- 
няют на станциях СССР классический метод 
Пастера, что можно видеть из таблицы 5. 


ПАСТЕРОВСКИЕ ПРИВИВКИ 


48 


торый затем сохраняется в глицерине, он про- 
водит лечение в течение 5 дней по 2—3 при- 
вивки в день. В зависимости от тяжести случая 
вводится от 2 до З г мозга. Единственный недо- 
статок обоих этих методов тот, что прививки 
при них болезненны. Метод Алевизатоса при- 
меняется и в Вене в тяжелых случаях как до- 
полнительный к основному методу лечения, 
(метод Гедьеша).—Бабес, Мари (Магіе), Рем- 
лингер, Ферми и др. предложили применять 
антирабическую сыворотку, полученную от 
иммунизированных уігиѕ Ихе животных (коз, 
лошадей, коров и др.). В дальнейшем авторы 
пришли к заключению, что действие этой сы- 
воротки более эффективно, когда ее применя- 
ют в качестве серовакцины, т. е. смеси инак- 
тивированной антирабической сыворотки е 
уігиѕ Ихе. Это позволяет сразу вводить боль- 
шое количество свежего уігиѕ Пхе. Начиная с 
1903 г., в Парижском пастеровском ин-те для 
лечения тяжелых случаев Мари ввел примене- 


| Табл. 5. ние серовакцины. Прививки из 
т. т тт 1 серовакцины предшествуют обыч- 
ному вакцинному лечению, к-рое 
3 Мозг, сушен- Дилюцион- Е начинается сразу с вирулентных 
ЕО а ав рк мозгов. Этим путем стремились 
' Годы стера) Филипса) | ЦИНа (Ферма) ускорить лечение, сделать его бо- 
| а : лее интенсивным и менее опасным. 
Пастеровские | На нек-рых станциях СССР (Ле- 
стан- | пунк- | стан- | пунк- | стан- | пунк- | стан- | пунк- нинград, Саратов, Самара, Пермь, 
Цзи ты цаи ты цаи ты ции ты |.Ташкент, Уфа, Днепропетровск 
НЫ и др.) при тяжелых укусах также 
’ 1928 31 2 | р — 2 1 2 е7 применяли в дополнение к вакци- 
1924 4 |8 | 15 2 2 2 2 = не сыворотку в чистом виде или в 
Е Н А 2 о я — | смеси с вакциной. Каких-нибудь 
1926 30 ва 9 6 10 1 — 
1927 27 1 | 30 13 15 10 — 65 ободряющих результатов от сы- 
1928 23 и | 27 15 8 10 = = вороточного лечения никто кро- 
ме Ферми (последний сообщает 


Имеются попытки на разных станциях, 0с0- 
бенно там, где встречаются тяжелые укусы, 
ввести ускоренные методы лечения. К, тако- 
вым относится метод Ремлингера (Париж, Кон- 
стантинополь), который стремится закончить 
прививки в пятидневный срок, делая по 4—6 
прививок в день по следующей схеме (табл. 6): 


о 09, смертности) ни в СССР ни за границей 
не отмечает. 

Осложнения при антирабиче- 
ских прививках. Антирабические при- 
вивки дают иногда осложнения местного и об- 
щего характера. Из местных явлений на- 
блюдаются покраснение, отек, зуд и болезнен- 


Табл. 6. 
| Дзя легких случаев Для тяж лых случаев 
День 
лече- я 8 
{вия утром | до обеда обеда вечером | утром | до обеда | полдень обола вечером |` ночью 
З 1 4-дневная | 4-дневная | 4-дневная | 4-дневная | 4-дневная | 4-дневная | 4-дневн.| 4-дневн.| 3-дпевн., 3-дпевн. 
сушка сушка сушка сушка сушка сушка сушка сушка с шка | суш а 
2 3-днсвная | 3-дневная | 4-дпевная | 4-дневная | 3-дневная | 3-дненная | 3-дневн. 3-дневн.! 2-д) евн.' 2-дневн. 
сушка сушха сушкі сушка сушка сушка сушка сушка сушка сущка 
| 8 3-дневная | 3-дневная | 2-дневная | 2-дпевная | 3-дневная | 3-дневная | 3-дневн.| 3-дневн.| 2-дневн.| 2-дневн, 
сушка сушка сушка сушка сушка сущка сушка сушка с шка сушка 
н 4 3-дневная | 3-дневная | 2-дн вная | 2-дневная | 2-дневная | 2-дневная | 1-дневн.| і-дпевн.| 2-дневн. 2-Дневн. 
сушка, сушка суш {а сущка сушка с шкі сушка сушка сушка | сушна 
5 3-дневная | 3-дневная | 2-днс-виая | 2-дневная | 2-дневная | 2-днезная | 1-дневн.| і-дневн.| 0-дневн.! 0-дневн. 
сушка сушка сушка сушка сушка сушка сушка с.шка суш.а сушка 


! А 


По тому же принципу. к-рый основан на 
том, что современный уігиѕ Ихе безвреден для 
человека и что его можно вводить человеку с 
короткими интервалами в большом количестве 
построены и методы Алевизатоса (А 1еуіѕаёоѕ) 
«Ниш, Югославия) и Гемпта (Нетрї) (Нови- 
сад, Югославия). Первый пользуется виру- 
сом, подвергнутым предварительному ослаб- 
ляющему воздействию эфира; лечение про- 
должается около 6 дней, и вводится каждый 
раз от 0;5 до 1,5 г чистого веса мозга. Гемпт 
скомбинировал метод Алевизатоса и Ремлин- 
гера. Пользуясь этеризованным мозгом, ко- 


ность на месте впрыскивания; по непонятным 
еще причинам эти явления встречаются чаще 
всего на 7—10-й день после начала лечения. 
Из осложнений общего характера наиболее 
существенными являются расстройства со сто- 
роны нервной системы. Они носят весьма раз- 
нообразный характер—от легких парезов п.!а- 
сіа1іѕ и п. оси|отобогИ до восходящего пара- 
лича Ландри и менингомиелита включитель- 
но. Относительно причинной связи между па- 
раличами и прививками существует ряд тео- 
рий. Одни (Ру и др.) категорически отвергают 
роль уігиѕ Ихе в этих осложнениях. И. Кох 
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объясняет эти осложнения действием улично- ү гой. Тем же способом следует оценивать и пре- 
го яда, но ослабленного веледствие прививок. | имущества того или другого метода. Методи- 
Швейнбург и Краус приписывают эти ослож- | ка учета однако наталкивается на чрезвычай- 
нения токсической субстанции нервного веще- | но большие трудности, т. к. смертность нахо- 
ства. Ушаков считает, что заражение связано | дится в зависимости от ряда факторов: 1) от 
со спонтанным ядом, случайно бывшим вмозгу | тяжести и обширности укусов; 2) от локализа- 
кролика, взятом для приготовления вакцин. | ции их (укусы в голову дают смертность в 5— 
Наряду с этим большинство авторов признает, | 7 раз больше средней смертности); 3) от вида, 
что осложнение со стороны нервной системы | укусившего животного (укусы волков в 25— 
следует связать с уігиѕ Пхе, но дает этому фак- | 30 раз более опасны, чем укусы собак, укусы 
ту различное объяснение. Так, Бабес, Ремлин- | последних в 8—3 раза более опасны, чем ко- 
гер и др. считают, что здесь играет роль инто- | шек, совсем ничтожна смертность среди уку- 
ксикация вируса бешенства; Коцевалов, Пфей- | шенных травоядными животными); 4) от вре- 
фер, Топорков и др. обвиняют в этом непо-.| мени явки на лечение и т. д. Несмотря на эти 
средственно уігиѕ йхе, к-рый может вызвать | трудности и подчас неточности в учете резуль- 
такого рода инфекционное заболевание. Мате- | татов, ряд данных из разных стран говорит о 
риал, к-рый накапливается на станциях СССР, | том, что средняя общая смертность среди ле- 
больше всего говорит за то, что параличи надо | ченых равна 0,8% „а редуцированная— 0,39%, 
связать с уігиѕ Ихе. За 1927 г. зарегистриро- | причем первая колеблется в различных ин-тах 
вано 20 случаев параличей на 9 станциях, при- | от 0,25% до 1,23%, а вторая—от 0,16% до: 
чем отмечены как миелиты, миелоэнцефалиты | 0,83%. На станциях СССР она держится в те- 
и бараплегии, так и скоропроходящие пара- | чение последних лет на уровне 0,2—0,3%, а. 
личи отдельных центральных нервов. Среди | редуцированная в #—3 раза меньше. В 1927 г. 
этих случаев имеются лица, получившие уку- | общая смертность среди укушенных привитых. 
сы от здоровых животных, имеются и лица, | (ослюненные исключаются) была равна0,24%, 
получившие прививку вследствие ослюнения. | ав 1928 г.—0,19%. Сравнительно небольшой 
Обращает на себя внимание, что на нек-рых | процент смертности на станциях СССР, несмо- 
станциях число нервных осложнений увеличи- | тря на наличие волчьих укусов, отчасти свя- 
валось с переходом на более интенсивный ме- | зан с тем, что ?/, всех лечившихся относятся к 
тод и на применение свежих мозгов. То же от- | 3-й категории, т. е. к лицам, получившим уку- 
мечено и в Бельтевредене на Яве и в свое | сы от животных, только подозреваемых в бе- 
время в Берлине и в других местах. Сущест- | шенстве, а среди них лечились вероятно и не 
венно установить, какова роль того или дру- | нуждавшиеся в прививках. Сопоставляя дан- 
гого метода в развитии этих нервных явле- | ные смертности среди леченых и нелеченых, 
ний. Материал станций СССР говорит о том, | авторы приходят к выводу, что эффективность. 
пто осложнения могут быть при всех методах. | от антирабических прививок безусловно ве- 
Они наблюдались в Москве, Днепропетровске, | лика. В среднем следует считать, что при- 
где применялся пастеровский метод, в Ленин- | вивки снижают смертность не менее чем в 8— 
граде, где пользовались методом Ферми, в | 10 раз.Что касается вопроса, какой из методов: 
Киеве, где применялся метод Гедьеша, и в | дает лучшие результаты, то материал советских 
Иркутске, где применяли метод Ремлингера. | станций за 1927—28 гг. и не полностью (27 
К счастью эти осложнения встречаются до- | станций) за 1929—30 гг. дает следующие чис- 
вольно редко, примерно 1 раз на 5 000—10 000 | ла (табл. 7): 


табл. 7. 
лентата = | ЕЕ ны 22 
| | Смертных случаев на 100 
Методы антирабических | т У мерио | лечившихся 
прививок | : |е ее | 
і { Я 
| 1927 г. | 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1997 г. | 1928 г. | 1929 г. | 19:0 г. 
А 1; Ре "ў С | " р ИУ и, КОМОДЕ. а ых | У" 
Метод Пастера.......... .| 9 47 4 | 6 | 0,20 0,11 0,05 0,09 
» Ферми. еее ее. 29 6 9 5 0,16 0,07 0,12 0,12 
| » Гедьеш или Филипса ..... 55 24 12 6 | 0,12 0,10 0,11 0,06 
| › Пастер-Фарми 0...0... 5 в 1 2 0,38 0,60 0,10 0,12 
» Фалипс-Ферми....... — 2 | — 2 | — 0,10 — 0,20 
і ПРИ - 
прививавшихся, но все же они говорят за то, Комбинированное лечение обычно приме- 


что прививки против бешенства, при к-рых | няется в тяжелых случаях, чем и объясняется 
вместе с мозговой тканью от больного живот- | несколько повышенная смертность при нем. 
ного вводится в человеческий организм живой | Данные станций СССР вобщем говорят в поль- 
яд, не следует считать безразличными для че- | зу методов разведения. Они же кроме того го- 
ловека, и в случаях, глев прививках безуслов- | ворят и в пользу работы антирабических пун- 
нонет необходимости ‚их не следует назначать. | ктов, поскольку на них по преимуществу при- 
На большинстве станций СССР принята, схема | меняются методы Ферми и Гедьеш-Филипса. 
Паниссе и Верж (Рап1зеф, Уегое), по которой | Правда, на пунктах б. ч. лечатся люди, полу- 
устанавливаются показания к прививкам (см. | чившие нетяжелые укусы, т. к. с тяжелыми 


‚ Бешенство). укусами как правило отправляются для лече- 
Смертность от бешенства среди | ния на пастеровские станции. 
привитых и непривитых. Поскольку Предохранительные прививки 


основной задачей пастеровских станций яв- | животным. Из первых опытов Пастера 
ляется путем прививок предупредить заболе- | (а еще до него из работ Са/ ег) известно, что 
вание среди укушенных бешеными животны- | путем предохранительных прививок можно 
ми, то об эффективности прививок можно су- | предупредить заболевание бешенством живот- 
дить по смертности от гидрофобии среди ле- | ных, зараженных этой б-нью. С целью профи- 
ченых, с одной стороны, и нелеченых—с дру- | лактической иммунизации животных приме- 


81 с ПАСТЕРОВСКИЕ СТАНЦИИ, ПУНКТЫ 82 


нялись методы Пастера и методы разведения 
(Аијеѕ2ку). Пытались предохранить животных 
от заболевания лабораторным бешенством пу- 
тем введения вакцины в брюшную полость 
(Гельман, а затем Матх, Покшишевский и др.), 
внутривенно (Гальтье, а затем Ру, Бабес и др.) 
и введением внутривенно подогретого при 37° 
и профильтрованного материала (Красницкий, 
а затем Ремлингер и др.); применяли также 
серовакцинацию (Мари, Ремлингер и др.). 
Все эти опыты не всегда давали удовлетвори- 
тельные результаты. Иммунитет получается 
более стойкий, когда вводят большие количе- 
ства активного вируса, но это с своей стороны 
вызывает заболевание иммунизируемого жи- 
вотного лабораторным бешенством. Это об- 
стоятельство, как и то, что антирабические 
прививки отличаются дороговизной, что они 
продолжительны и подчас сложны, помешало 
тому, чтобы они вошли в практику на живот- 
ных. Недавно предложенный т. н. японский 
метод (Отепо, роі) (см. Бешенство) свободен 
от ряда недостатков, к-рые мешали до сих пор 
пользоваться антирабическими прививками 
на животных: при нем вводится убитый мате- 
риал, следовательно избегается опасность не- 
посредственного заражения, лечение кратко- 
срочное ихорошо предохраняетот дальнейших 
заболеваний уличным бешенством. Этот метод 
испытан в разных местах и дает весьма обод- 
ряющие результаты. Об этом говорит большой 
материал японцев (Наќа и др.) и американцев 
(Еісһһогп и Гуоп), охватывающий в сумме 
около 200 000 собак, а также эксперименталь- 
ные данные ряда авторов. В литературе встре- 
чаются возражения и против этого метода 
(Ферми). Нет сомнения, что для ликвидации 
бешенства остается в наст. время, как и рань- 
ше, единственно верный способ—это истребле- 
ние волков, уничтожение больных животных 
и вет.-сан. и милицейский надзор за носителя- 
ми этого вируса—собаками (см. Бешенство). 


Лит.: Дубровинский С., Бешенство и борь- 
ба с ним в СССР (по данным пастеровских станций за 
1925—24 г.), Ж. микробиол., патол. и инф. б-ней, т. ПІ, 
вып. 3—4, 1926 (лит.); он же, Опыт децентрализа- 
ции пастеровского дела в СССР, Вопр. здравоохр., 
1999, №21; Жуковский Л., Русские пастеровские 
станции, Гиг. и эпид., 1924, № 1; Положение о пасте- 
ровских станциях, Бюлл. НКЗдрава РСФСР, 1927, 
№ 19; Магіе А., Вем11тпеег Р. е# Уа11ёе 
Н., Каррогіѕ а Іа Сопѓёгепсе іпќегпа+іопа1е 4е 1а гасе 
25—99 аугИ 1927, Сепёуе, 1927; Ме КепагіскаА., 
Веуце апаіуйаое Чез гаррогіѕ йеѕ іпѕіібиїѕ Раѕќеџг заг 
1ез гёѕиаїѕ де Іа уассіпаійоп апіігаріаие, Сепёуе, 1930. 
См. также лит. к ст. Бешенство. С. Дубровин‹кий. 


ПАСТЕРОВСНИЕ СТАНЦИИ, ПУНКТЫ, сан.- 
профилактические учреждения, в задачи ко- 
торых входит а) производетво прививок про- 
тив бешенства; 6) консультация по вопросам 
профилактики бешенства; в) научная разра- 
ботка вопросов, к-рые связаны с бешенством; 
г) ведение сан.-просвет. работы по вопросам 
борьбы с бешенством. Такую программу рабо- 
ты ставит «Положение о пастеровских стан- 
‚циях», утвержденное НКЗдр. РСФСР 24/1Х 
1927. Эти учреждения называются «пастеров- 
скими» по имени Пастера (см.), открывшего 
способ предохранительных прививок против 
бешенства. П. с. называются также «антираби- 
ческими». 

История. После пятилетних исследо- 
ваний и опытов на животных Пастер в 1885 г. 
выработал способ предохранять животных от 
бешенства (см.). В июле 1885 г. Пастер впер- 
вые, с большими колебаниями, решился испы- 
тать на человеке этот способ иммунизации, ус- 


пешно применявшийся им на собаках. Первый 
пациент Пастера был 9-летний мальчик Мей- 
стер (Меіѕќег), тяжело искусанный бешеной со- 
бакой. Когда благополучно миновало 3 меся- 
ца после укуса и прививок, Пастер 26/Х 1885 г. 
доложил об этом случае в Парижской Акаде- 
мии наук. К этому времени к Пастеру привез- 
ли на прививку второго пациента—15-летне- 
го пастуха Жюпиля, тоже тяжело покусанно- 
го бешеной собакой. И этот пациент Пастера, 
получив курс прививок, остался здоров и бе- 
шенством не заболел. Тогда в лабораторию 
Пастера, помещавшуюся в Нормальной шко- 
ле, стало приезжать множество укушенных 
со всех концов света. К 1/111 1886 года Пас- 
тер сообщил Академии наук о 350 пациентах, 
пользовавшихся прививками. Тесное помеще- 
ние бактериол. лаборатории Пастера вскоре 
стало недостаточным. Была объявлена между- 
народная подписка на постройку «Института 
Пастера», к-рая дала, около 21/, млн. франков. 


Рис. 1. Институт Пастера в Париже. 


На эти деньги к концу 1888 г. было построено 
и открыто в Париже большое здание Пасте- 
ровского института (рис. 1). Уже в конце 
1885 года между укушенными появились па- 
циенты из России. Пастер первое время не 
склонен был давать разрешения на устройст- 
во прививочных станций вне Парижа. Он по- 
лагал, что «для лечения водобоязни больные 
в виду длительности инкубационного периода 
могут из любой местности России поспеть в 
Париж еще во-время». В то время не было точ- 
ной статистики укусов, неизвестны были воз- 
можные размеры работы, и Пастер думал, что 
его лаборатория справится со всеми потреб- 
ностями. Но вскоре в Париж стали прибывать 
из России партиями крестьяне, тяжело иску- 
санные бешеными волками, из Смоленской, 
Орловской, Пензенской, Владимирской, Твер- 
ской и Костромской губерний. Всего было 
привезено 44 человека, укушенных волками. 
Они приезжали конечно с большим опоздани- 
ем. Несмотря на прививки, несколько человек 
из них умерло от бешенства частью в Париже 
частью по возвращении на родину. Это побу- 
дило Пастера дать согласие на открытие при- 
вивочных (пастеровских) станций против бе- 
шенства вне Парижа. 

В России уже в течение 1886 г. было откры- 
то 5 П. с. Первой по времени открытия была 
Одесская П. с., где прививки против бешенст- 
ва были начаты 11/УІ 1886 г. Н. Ф. Гамалеей 
(см.), который был предварительно командиро- 
ван в Париж для ознакомления с методом 
прививок. Вскоре Одесская П. с. развернулась 


в Одесский бактериол. ин-т, где кроме пасте- 
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ровских прививок начались под руководством 
Мечникова (см.) научные работы по бактерио- 
логии и практические курсы бактериологии 
для врачей, при участии Гамалеи, Бардаха и 
Диатроптова; 17 /УІ того же 1886 г. открыла 
прививки П. с. в Варшаве. Третьей начала ра- 
ботать 2/УП 1886 г. П. с. в Самаре при Самар- 
ской губ. - земской б-це. 13/УІІ 1886 г. откры- 
ла свою работу Петербургская П. с., органи- 
зованная при ветеринарном лазарете Конного 
полка. Были привезены из Парижа 2 кролика, 
зараженные фиксированным вирусом 116-— 
117-го пассажа, и от них станция стала куль- 
тивировать дальше вирус. На открытие стан- 
ции Пастер командировал двух молодых своих 
сотрудников. В том же июле 1886 г. нача- 
лись пастеровские прививки и в Москве, при 
б. Александровской б-це. С 1918 г. Москов- 
ская П. с. вошла в состав Ин-та инфекцион- 
ных б-ней им. Мечникова. В том же 1886 г. 
19 УП в Москве стали производиться привив- 
ки против бешенства при Моск. военном гос- 
питале, но через несколько месяцев эта стан- 
ция была закрыта, и все прививки сосредото- 
чились в б. Александровской б-це. Интересно 
отметить, что хроника журнала «Врач» сооб- 
цала об открытии первых П. с. в России и не- 
изменно при этом прибавляла, что «при увле- 
чении прививками не следует забывать самого 
главного, т. е. об ограничении возможности 
быть укушенным», о борьбе с бешенством сре- 
ди собак путем ветеринарно-санитарных мер. 

Самые прививки были встречены с большим 
недоверием: еще сравнительно малое число 
лиц успело получить прививки; в то же время 
не было достоверной статистики смертности 
укушенных без прививок; при таком положе- 
нии вещей врачи естественно не могли полу- 
чить уверенности в пользе пастеровского ме- 
тода. В прениях по докладу д-ра Кесслера в 
Петербургском мед. об-ве 14/Х 1886 г. один из 
присутствующих считал себя в праве пока «не 
советовать прививок укушенным», а другой 
считал преждевременным высказываться про- 
тив пастеровских прививок, «к-рым по край- 
ней мере нельзя отказать в псих. влиянии». 
Но число П. с. все же постепенно росло в Рос- 
сии. В 1887 г. открылась П. с. в Харькове, в 
1888 г.—в Тифлисе. в 1896 г.в Киеве ит. д. 
К, 1916 г. в России имелось 30 П. с., на к-рых 
за этот год прививалось почти 46 000 человек. 
Открывались П. с. на средства земств и горо- 
дов; по почину мед.об-в была открыта станция 
воен. ведомства и станция жел.-дор. ведомства 
(Иркутск), а нек-рые принадлежали частным 
врачам или организациям благотворительного 
характера. Многие П. с. расширяли объем 
своей работы и развертывались в бактериол. 
ин-ты, а из Петербургской П. с. в 1890 г. вы- 
рос Гос. ин-т эксперимент. медицины. После 
войны 1914—18 гг. четыре П. с. остались за 
пределами СССР (Варшава, Вильно, Гельсинг- 
форс, Рига), Могилевская П. с. переведена в 
Гомель, П. с. из Орши переведена в Витебск, 
а из Феодосии—в Симферополь. В последние 
годы вместе с быстрым ростом сети мед. учре- 
ждений значительно выросло число бактериол. 
ин-тов и лабораторий, в состав к-рых вклю- 
чается теперь и П. с. К 1/1 1989 г. на террито- 
рии СССР работала 71 П. с. 

Что касается развития сети П. с. за грани- 
цей вне Парижа, то первой открылась П. с. в 
Вене, к-рая вначале была открыта как частное 
предприятие д-ра Ульмана (ОИтапи) в июле 
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1887 г.; в сентябре 1887 г. открылись П. с. в 
Италии (в Турине и Неаполе) и затем в других 
странах. С 1923 г. отмечен был рост числа уку- 
шенных на территории СССР; необходимость 
приблизить пастерозские прививки к населе- 
нию, а также большие денежные расходы, свя- 
занные с отправкой и содержанием б-ных, за- 
труднения в размещении приезжих по кварти- 
рам, перегрузка работы П. с. заставили оза- 
ботиться децентрализацией антирабических 
прививок. П. с. стали организовывать фили- 
альные антирабические пункты, куда посы- 
лался готовый прививной материал основной 
станции. Первыми стали посылать вакцину на 
места Уфа и Владивосток, потом Владикав- 
каз и Ростов н/Д. Рассылка вакцины практи- 
ковалась и за границей. Краус рассылал ан- 
тирабическую вакцину в Аргентине, а Пун- 
тони (Рипбопі) устроил ряд филиальных при- 
вивных пунктов при П. с. в Риме. Практика 
жизни указала на целесообразность этой меры 
и пользу ее для укушенных (см. ниже). 

Помещение, оборудование и 
условия работы П. с. Работа П. с. и 
антирабических пунктов в РСФСР регулиру- 
ется упомянутым выше «Положением о П. с.». 
Согласно этому «Положению» П. с. находятся в 
ведении соответствующих здравотделов и от- 
крываются с разрешения НКЗдр. Они могут 
учреждаться как самостоятельно, так и в виде 
отделений при бактериол. ин-тах или круп- 
ных бактериол. лабораториях. Каждая новая 
станция должна быть обеспечена квалифици- 
рованным персоналом, помещением и обору- 
дованием, согласно инструкции. Минималь- 
ный штат для всякой П. с. следующий: заве- 
дующий (врач-бактериолог), лаборант (врач- 
бактериолог), 1 препаратор, 2 служителя. Во 
главе П. с. должен стоять врач, стажировав- 
ший не менее 2 лет при крупном бактериол. 
учреждении и получивший специальную прак- 
тическую подготовку на крупной П. с. Произ- 
водство антирабических прививок бесплатно 
во всех без исключения случаях. «Положение» 
предусматривает далее обязательное устрой- 
ство бесплатных (за счет здравотделов) обще- 
житий для приезжих укушенных. О своей ра- 
боте П. с. представляет в надлежащий здрав- 
отдел краткие отчеты в сроки и по форме, ус- 
тановленным НКЗдр.—НКрупные П. с. могут 
в случае необходимости открывать в качестве 
своих филиалов периферические антира- 
бические пункты для производства ан- 
тирабических прививок на месте вакциной, из- 
готовленной данной П. с. Местные П. п. могут 
организовываться лишь при мед. учреждени- 
ях, обеспеченных лабораторн. обслуживанием. 
Разрешение на открытие каждого нового пун- 
кта дается соответствующим здравотделом пос- 
ле заключения П. с. Руководство П. п. может 
быть поручено лишь лицу, прошедшему спе- 
циальную подготовку на одной из крупных 
П. с. Пастеровская станция, рассылающая ан- 
тирабическую вакцину своим филиалам, обя- 
зана контролировать работу пунктов путем 
объездов и переписки. Отчетность по П. п. 
должна поступать на П. с. и включаться в го- 
довой отчет особым параграфом. 

Что касается помещения, то согласно «Поло- 
жению» самостоятельная П. с. должна иметь 
следующие помещения: 1) прихожую, 2) ожи- 
дальню, 3) приемную для опроса, осмотра и за- 
писи пациентов, 4) перевязочную, 5) приви- 


| вочную, 6) операционную для заражения па- 
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стеровских кроликов и выемки мозга, 7) ком- 
нату или боке для приготовления вакцины, 
8) лабораторию, 9) рабочую комнату для мытья 
посуды и стерилизации, 10) помещение для за- 
раженных кроликов с изолированным отделе- 
нием для кроликов, зараженных с целью по- 


лучения материала для вакцины, 11) комна- 


ту для вскрытия трупов и голов животных, 
12) помещение для запасных кроликов (кроль- 
чатник): 
Для поддержания фиксированного вируса 
рекомендуется брать кроликов весом 1 500— 
, А 1 


1080—1— во 20 —-+—— ово 


22 


$7 


_ 

Рис. 9, Клетки для бешеных собак. Вид спереди. 
2 000 г, вполне здоровых, выдержанных в те- 
чение 1 недели в карантине. Операции на кро- 


ликах ведутся по правилам асептики. Кроли- 
ки, зараженные фиксированным вирусом, 


РИ должны болеть типично; в 
| 


кроликов, павших в срок 
‚или убитых в агонии; моз- 
ги извлекаются выталки- 
ванием по японскому спо- 
собу и подвергаются обра- 
ботке, принятой на стан- 
ции. От каждого мозга, де- 
лаются контрольные посе- 
вы.—- По мере возможно- 
сти П. ©. должны вести 
научную работу в обла- 
сти изучения бешенства, 
для чего они должны быть 
обеспечены соответствую- 
щей научной обстановкой. 
К «Положению» приложен 
примерный инвентарь П.с., 
включающий предметы ме- 
блировки для каждой ком- 
наты, лабораторные прибо- 
ры и аппараты, инструмен- 
ты, посуду и хим. препа- 
раты, необходимые при ра- 
боте станции. Особо проч- 
но должны быть устроены 
клетки для помещения со- 
бак, подозреваемых в бе- 


Рис. 3. Устройство 
двойной двери в 
клетках для беше- 
ных собак. Вид сбо- 
ку. Между дверями 
ставите кормушна. 
Внутренняя дверь 
поднимается квер- 
ху на цепочке. 29 
устраивают двойныедвери, 

между к-рыми ставится кормушка для еды. 
При опускании внутренней двери можно без- 


опасно поставить кормушку (рис. З и 4). Со- 


дело могут итти мозги от | 


шенстве. В этих клетках. 


бачьи клетки должны быть достаточно мно- 
гочислепны, соответственно с потребностями 
города, где устроено учреждение. В Ленин- 
граде прививочное отделение ин-та экспери- 
ментальной медицины имеет в своем распо- 
ряжении до 60 клеток для собак и кошек, 
подозреваемых в бешенстве, и в летние месяцы 
этих помещений иногда бывает недостаточно. · 
Типы п. с. Существующие на территории 
СССР П. с. к наст. времени вбольшинстве слу- 
чаев входят в состав бактериол. ин-тов и сан.- 
бактериол. лабораторий, что предетавляетея 
наиболее практичным. Хотя по «Положению о 
П. с.» при них должны быть стационарные от- 
деления для приезжих, но часть станций их 
не имеет, и укушенных помещают на время 
прививок в Дом колхозника или в местные 
б-цы, или наконец дают им суточные деньги 
для проживания на частных квартирах. Изо- 
лятор для помещения заболевших существует 
лишь при Московской П. с.; помещают в изо- 
лятор заболевших, несмотря на прививки, а 
также и не получавших прививок. В Москве 
за все время существования П. с. через изо- 
лятор прошло 1 800 больных, т. е. около 40 в 
год. При малом числе гидрофобиков изолятор 
можно и не устраивать, а следует заручиться 
согласием ближайшей клиники или б-цы от- 
носительно беспрепятетвенного приема таких 
б-ных. В такой б-це можно создать и нужную 
обстановку. Широко поставленное каранти- 
нирование животных, нанесших укусы, суще- 
ствует толькопри Ленинградской П.с. Осталь- 
ные П. с. или имеют по нескольку клеток или 
все дело по надзору за животными передает- 
ся в руки ветеринарного надзора. 
‘Современная сеть П. с. и общий 
очерк работы П. с. СССР. На 1 января 
1929 г. на территории СССР работала 71 П. с. 
Список их и годы открытия указаны в таблице. 
Большая часть П. с. находится в Европейской 
части СССР, в Азиатской части находятся 19 
П. с. В 1928 г. в РСФСР работала 51 П. е., в 
УССР—12 П. с., в БССР —3 П. с., вЗСФСР—2 
П. е., в Туркменистане—1 и в Узбекистане— 
2. Общежития существовали при 48 П. с. Наи- 
более интенсивно работает Московская П. с., 
к-рая на 1/Т 1923 г. привила 128 828 чел. из 
числа 644 089 укушенных. привитых к ука- 
занному сроку на всех станциях СССР. Это 
составило 20% общей работы. Следующие по 
количеству прививающихся: П. с. Киева—к 
1/1 1925 г. 97 000 чел., Одессы—к 1/1 1927 г. 
86 579 чел., Харькова—к 1/1 1928 г. 56 912 
чел. и Ленинграда —к 1/1 1931 г. 51 325 чел. 
Значительную часть работы П. с. дают города: 
так, Москва в 1928/24 г. дала 59% всех обра- 
щавшихся, Одесса в 1925/26 г.—65%, Ленин- 
град за последние годы—50—60% укушен- 
ных. На всех П. с. за 1927 г. среди привитых 


‘было 30% местных жителей, остальные—при- 


езжие.--Для успеха прививок весьма важна 
быстрая явка на лечение. Децентрализация 
пастеровских прививок, разгрузив П. с., об- 
легчила в то же время возможность быстрой 
явки, приблизив к населению антирабические 
пункты. По Дубровинекому, в среднем на 


‚ всех П. с. прибывало на лечение в течение 


первой недели после укуса в 1926—27 г. 74— 
759% укушенных, а на пунктах—78%.—Наи- 
большее число пациентов приходит по поводу 
укусов собаками (85%); случаев укусов кош- 
ками бывает в среднем 6—8 %, укусов волка- 
ми за последние годы меньше 19% и на уку- 
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сы др. животными падает около 5%. На Ле- 
нинградской П. с. за последние годы (1929— 
1930) укушенных собаками было 81—83 ©, кош- 
ками —14% и довольно нередко (2—39) ста- 
ли являться укушенные крысами.—Степень 
достоверности бешенства укусившего живот- 


Список пастеровских станций СССР на 1/1 1929 т. 


| 
і 


чел., из этого числа 17—30% было ослюнен- 
ных, остальные укушенные. Смертность от 
бешенства среди привитых на пунктах не от- 
личается от смертности на основных станциях. 
На Одесской П. с. в 1925 /26 г. смертность сре- 


ди укушенных была равна 0,034%, а среди 
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ного на наших П. с. только в меньшинстве слу- 
чаев бывает подтверждена гистологически. В 
среднем только 10% укушенных отнесены в 
1-ю категорию, т.е. проверены путем нахожде- 
ния телец Негри в мозгу животного, нанесше- 
го укус (1923—24 гг.). На Ленинградской П. с. 
в 1929—30 гг. бешенство животных было под- 
тверждено нахождением телец Негри в 22-— 
26%, для чего пришлось произвести 439— 
447 исследований мозгов, причем удачный ре- 
зультат был получен в 43—62%. 
Антирабические пункты начали 
организовываться с 1921 г., ик 1928 г. при 35 
П. с. работало 285 антирабических пунктов. 
Некоторые пункты (Иваново-Вознесенск, Ко- 
строма, Псков, Рязань, Сталинград, Херсон) 
уже стали самостоятельными станциями. Пер- 
вое время антирабические пункты РСФСР от- 
крывались лишь при лабораториях, но тре- 
бования жизни и видоизменения в методах за- 
готовления антирабической вакцины позво- 
лили ослабить это условие. К 1/1 1925 г. при 
лабораториях было организовано 96 пунктов, 
при б-цах—75, при амбулаториях—14. Ла- 
бораторная обстановка требовалась потому, 
что нек-рые П. с. рассылали вакцину по Каль- 
мету (кусочки сушеного мозга, залитые сте- 
рильным глицерином). Растирание таких ку- 
сочков для приготовления вакцины на пунк- 
тах требовало стерильной посуды, к-рую мож- 
но было иметь только в лабораториях. С дру- 
гой стороны, лабораторная обстановка дава- 
ла возможность исследовать мозги укусивших 
животных в случае доставки их на пункт. 
Но станции, применяющие вакцину Филипса 
или Ферми, посылают препарат уже вполне 
готовый к употреблению, поэтому можно было 
не настаивать на лабораторной обстановке и 
открывать пункты при больницах в амбулато- 
риях. Остается в полной силе основное требо- 
вание, чтобы на антирабических пунктах при- 
вивки вели врачи, ознакомившиеся практиче- 
ски с этим делом на П. с. Пункты значительно 
облегчили работу П. с. В 1926 г. на пунктах 
было привито 18 744 чел., ав 1927 г.—34 967 


пациентов, привитых на пунктах, —0,04 %. На 
Ленинградской П. с. смертность среди уку- 
шенных (без ослюненных) в 1927—28—29 гг. 
была равна 0,25—0,09—0,09%, а на пунк- 
тах—0,24—0,1—0,1%. При оценке этих цифр 
следует иметь ввиду, что пункты часто не бе- 
рут на свою ответственность тяжело укушен- 
ных, а пересылают их на основную станцию. 
Расход вакцины на П. п. на 1 б-ного несколь- 
ко больше, чем на основной станции. Одесская 
станция определяет нормальный расход на 
1 б-ного—75—80 смз, а на пунктах при Одес- 
ской П. с. на 1 б-ного приходится по 108 см“. 
Объяснить это обстоятельство можно тем, что 
пункты, отдаленные от станции, принужлены 
держать нек-рые запасы вакцины; при отсут- 
ствии б-ных вакцина может сделалься негод- 


| ной от долгого хранения. , 


Весьма`важная мера для оценки результа- 
тов пастеровских прививок—собирание све- 
дений о последующей судьбе привитых. В 
наст. время П. с. имеют право бесплатно рас- 
сылать по почте особые почтовые карточки с 
готовым бланком для ответа. В городах такие 
запросы посылаются на адрес самого б-ного, 
а, в сельских местностях рекомендуется посы- 
лать в ближайшую амбулаторию по месту жи- 
тельства б-ного. Рассылаются запросы через 
год после прививки. Ленинградская П. е. рас- 
сылает такие письма, уже третий год и не полу- 
чила пока ни одного сообщения о случаях 
смерти от гидрофобии среди привитых. Наря- 
ду с этим иногда сообщают о смерти бывших 
пациентов от случайных б-ней. Наблюдение 
над животными, нанесшими укусы, широко 
поставлено только на Ленинградской П. с. 
(Ин-т эксп. мед.). Согласно существующему 
постановлению все собаки и кошки, укусив- 
шиелюдей в Ленинграде, направляются в при- 
вивочное отделение Ин-та эксп. медицины; 
здесь они подвергаются 10 —14-дневному ка- 
рантину. Это дает возможность оставлять без 
прививок очень много укушенных. В течение 
1927—50 гг. 5 219 животных оказались не бе- 
шеными, следовательно соответственное чис- 


89 


ПАТОАРХИТЕКТОНИКА 


90 


ло укушенных могло быть освобождено от 
прививок. 

В Западной Европе П. с. имеются в наст. 
время почти во всех государствах. Во внеев- 
ропейских странах имеется 54 П. с., а во всех 
странах (кроме СССР) работает 176 П. с. По 
данным Парижского конгресса по бешенству 
к 1926 г. П. с. всего мира привили 1 164 264 
человека. Бешенства ныне не существует, а 
потому не имеется и П. с., в Великобритании, 
Дании, Норвегии, Швеции ив Австралии. Осо- 
бенно интересно и поучительно положение де- 
ла в Великобритании. Бешенство в конце 19 в. 
в Великобритании существовало и давало в 
80—90-х гг. до 670 случаев заболеваний собак 
в год. Укушенные англичане отправлялись на 
прививки в Париж. В Англии же П. с. не от- 
крывали, но путем систематического примене- 
ния намордников и др. ветеринарно-санитар- 
ных мер совершенно уничтожили бешенство 
ереди собак. Очень важной мерой было запре- 
щение ввозить собак с материка Европы без 
предварительного 6-месячн. ветеринарного на- 
блюдения. Последняя бешеная собака была 
отмечена в Англии в 1908 году. Но в 1918 г. 
во время войны была завезена на аэроплане 
собака с франц. фронта. Собака эта заболела 
бешенством и дала вспышку этой эпизоотии, 
тянувшуюся до 1921 г. За 1918 г. было отмё- 
чено около 100 случаев бешенства у собак и 
несколько десятков. покусанных людей. Это 
заставило открыть П. с. в Лондоне, оттуда 
антирабическую вакцину рассылали в 6 пунк- 
тов. Энергично проведенные ветеринарно-са- 
нитарные меры быстро ликвидировали эту 
вспышку бешенства, ив 1922 г. Лондонская 
П. с. была закрыта. 


Лит.—-см. литературу к статье Пастеровские при- 
вивки. В. Ушаков. 


ПАСТОЗНЫЙ, термин, применяемый в пато- 
логии и в клинике для обозначения патоло- 
гич. состояния тканей, в первую очередь ко- 
жи, когда при незначительной, но явной на- 
ощупь отечности кожи и органов или види- 
мом на-глаз их набухании отсутствуют объ- 
ективно констатируемые отеки. В подобных 
случаях на коже при нажимании пальцем не 
остается обычного для отеков углубления, нет 
явного утолщения кожных покровов, а в ор- 
ганах не отмечается ни увеличения их объема 
ниотделения свободной тканевой жидкости при 
их сдавлении. Патогенетически пастозность 
обусловлена нарушением лимфообращения в 
коже и соответствующих тканях и задержкой 
тканевой жидкости и набуханием тканевых 
элементов, в первую очередь соединительно- 
тканных и мышечных. Т. о. пастозность отли- 
чается от отека лишь количественно, представ- 
ляя собой лишь нерезко выраженные степени 
этого пат. пропесса.. 

ПАТЕНТОВАННЫЕ СРЕДСТВА, готовые 
препараты с условными наименованиями, на 
к-рые фабрикант получает патент или охран- 
ное свидетельство. По советскому законода- 
тельству патенты на лечебные средства не 
выдаются, а охраняется только способ изго- 
товления, если он оригинален, или товарный 
знак (см. Готовые средетва). 

ПАТОАРХИТЕКТОНИКА, понятие, введен- 
ное С.и О. Фохтами (С.и О’ \У095%) для обозна- 
чения пат. изменений центр. нервной систе- 
мы, касающихся ее архитектонической струк- 
туры. Хотя относящиеся сюда факты были 
известны и раньше, но систематически и под- 


робно они впервые разработаны в известной. 
работе Фохтов. Поскольку в П. дело идет в 
системных изменениях, это понятие тесно свя- 
зано, с одной стороны, с понятием топистики, 
с другой—с понятием патоклизы. Под топи- 
стикой С. и О. Фохты понимают «учение 
об единствах, объединяемых на основании об- · 
щих свойств или признаков». Эти морфологи- 
чески фнкц. единства могут соответствовать 
топографическим участкам. В таком случае 
топистика совпадает с учением о локализа- 
ции. Но эти единства могут быть и системны- 
ми, объединяя области, хотя и отдаленные 
друг от друга пространственно, но обладаю- 
щие тем или иным общим свойством. Далее, 
единства, выделяемые топистикой, могут быть 
подразделены на супрацеллюлярные и ин- 
фрацеллюлярные. Первые охватывают ком- 
плексы невронов, вторые—только отдельные 
части определенных невронов. В обеих груп- 
пах можно далее встретить более элементар- 
ные и более сложные единства. Признаки ка- 
ждого отдела нервной системы так многообраз- 
ны, что для топистических определений мож- 
но выбирать то один из них то другой и та- 
ким образом выделять различные топистиче- 
ские единства, содержащие одни и те же эле- 
менты. Самые признаки, на основании кото- 
рых идет выделение топистических единств, 
могут быть физиол., патоклинного (см. ни- 
же) или анат. характера. 

Примеры топистических единств: 
агеа олоапфоругаииааИз представляет един- 
ство физиол. характера, так как только она 
реагирует тоническими специальными дви- 
жениями на минимальные раздражения; агеа 
ѕігіафа образует единство иного, именно—ана- 
томически-системного характера, так как она 
воспринимает все кортикопетальные пути из 
согриз вепісиаіит Іаѓега1е. Выделяемые архи- 


‚ тектоникой поля, а также и отдельные слои 


каждого поля, представляют собой архитек- 
тонические единства. 

Примеры топистических единств 
различной степени сложности: 
слой коры представляет собой относительно 
элементарное единство, архитектоническое по- 
ле—единство более сложное, вся кора моз- 
га—единство еще более.высокого порядка. Но 


топистика не должна ограничиваться только 


выделением топистических единств. В ее за- 
дачи входит также изучение взаимозависимо- 
сти таких единств, к-рое может объяснить мно- 
гие данные экспериментальной физиологии и 
клин. симптоматологии. В нек-рых случаях 
такая зависимость ничтожна; напэ. острота 
зрения не изменяется от наступившей в позд- 
нем возрасте глухоты и т. д. В других случа- 
ях она выражена очень резко. Так, при вне- 
запном поражении известных топистических 
единств сильно страдает функция других, 
находящихся є первыми в тесной фнкц. свя- 
зи,—то, что С. Фохт обозначает как дисло- 
кацию функций, а Монаков (МопаКо\)—как 
диастиз (см.). Далее, вновь выявляется уже 
сгладившийся дефект той или иной тописти- 
ческой единицы, если поражаются «вепомо- 
гательные топистические единицы». Наконец 
оставшиеся непораженными топистич. един- 
ства могут выступать компенсаторно при по- 
ражении стоящих с ними в близких отноше- 
ниях других единств. 

Поражение того или иного топистического 
единства или же комплекса таких единств тем · 


атаан ор иаи аети отаона 
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или иным болезнетворным агентом и пред- 
ставляет собой предмет изучения П. При этом 
основное значение имеет понятие патокли- 
зы. Патоклиза—это наклонность определен- 
ного анат. образования реагировать спепиаль- 
ным пат. процессом на известное вредное на- 
чало. Такую спепиальную патоклизу обнару- 
живает например ра! !Ч4ят, реагирующий об- 
разованием некротических очагов и кист на 
отравление СО, в то время как находящийся 
с ним в очень тесной связи забит и сосед- 
няя с ним внутренняя сумка не обнаружи- 
вают при этом никаких изменений. Такую 
же специальную патоклизу обнаруживает и 
таит; так, в случае болезни Вильсона, 
описанном Бельшовским (В1е1зепомзкКу), дело 
шло исключительно о поражении рщатеп. 
Но патоклиза может быть и не специальной, 
а общей. Если мы сравним число вредных 
моментов, на которые реагирует зала, с 
числом тех, которые ведут к заболеванию 
ра1а1, то придем к выводу, что ѕігіаіит яв- 
ляется вообще гораздо более ранимым или, 
иными словами, что ѕігіаїћит характеризуется 
в сравнении с раШ@ит общей патоклизой. 
Эта общая патоклиза может вести к, весьма 
различным заболеваниям, как это легко ви- 
деть на примере зай. Такая общая. пато- 
клиза называется неспецифической. Но в 
рамках такой неспецифической общей пато- 
клизы могут существовать и специфические 
полгруппы. Напр. прогрессивный ѕіаїиѕ П- 
ргоѕиѕ эта может возникать под влиянием 
различных патогенных факторов. Мы имеем 
т. о. в пределах неспепифической общей па- 
токлизы ѕігіаіі спепифическую общую пато- 
клизу, выражающуюся склонностью реаги- 
ровать на целый ряд различных вредно- 
стей одним и тем же патоархитектоническим 
процессом элективного клеточного некроза. 
Также и зала гпаттпогаіиѕ С. Фохт должен 
пониматься как реакция на весьма различ- 
ные патогенные моменты и вместе с тем как 
проявление также специфической общей па- 
токлизы. 

Как специальная, так и обшая патоклиза 
могут поражать одно топистическое единство. 
В таких случаях говорят о мон отопиче- 
ской патоклизе. Но патоклиза может 
поражать одновременно и многие топистиче- 
ские единства и притом иногда также и та- 
кие, которые не находятся между собой в 
тесной фнкц. свғзи. В таких случаях гово- 
рято политопической ф рме патокли- 
зы. При политопической патоклизе тописти- 
ческие единства могут заболевать друг за 
другом в неправильной последовательности. 
Втаких случаях мы имеем дело с метабо- 
лической политопией. Так, при дро- 
жательном параличе в первую очерель забо- 
левает то эг1алит то ра !аищт. Но последова- 
тельность захвата болезненным процессом от- 
дельных топистических единиц может быть и 
очень закономерной. В таких случаях дело 
идет от. н. эвномической (т. е. имею- 
шей закономерную последовательность) по- 
литопии. В области стриарной системы это 
имело бы место в том случае, если бы пат. 
процесс, начавшийся в таит, распростра- 
нялся по патоклинным причинам на раШійит. 
Наконеп имеется еше деление патоклиз и 
соответственно совершенно иному принципу. 
Врелное начало может поражать вполне раз- 
витую особь и вызывать пат. изменение в 


известном топистическом единстве. В таких 
случаях дело идет о ненаследственной б-ни, 
и С.и О. Фохты говорят здесь о сома-патокли- 
зах; напр. реакпия раШа1 на СО тотальным 
некрозом служит, по С. и О. Фохтам. приме- 
ром такой сома-патоклизы. Но вредное на- 
чало может действовать и на зародышевую 
плазму и в ней изменять определенные гены. 
Во всех таких случаях возникают наследст- 
венные б-ни, и авторы говорят здесь о «Се- 
пег-РаіћоКіїѕе». Примером такой патоклизы 
и может служить фаз тпатттогаћиѕ.—– Меж- 
ду пормальными и пат. явлениями следует 
включить апормальные, но еще не вызываю- 
щие болезнь явления. Соответственно этому 
С. и О. Фохты наряду с понятием патоклизы 
выделяют понятие пропатоклизы. Та- 
кие пропатоклинные явления можно наблю- 
дать в ра! аптз, к-рый уже в норме и у моло- 
дых людей обнаруживает отложения извести 
в те фа сосудов. Отсюда возможны уже все 
переходы к собственно пат. явлениям. 
Большой интерес представляют попытки 
объяснения сушности патоклизы. 
С.и О. Фохты рассматривают целый ряд пред- 
ставляющихся здесь возможностей. Можно 
объяснять преимущественное поражение дан- 
ной топистической единицы неблагоприят- 
ными условиями кровоснабжения. Колиско 
(КоНзКо) объяснял напр. симметричное раз- 
мягчение ра111аі с обеих сторон при отравле- 
нии СО тем, что ра!Иаит снабжается очень 
узкими и не анастомозирующими артериола- 
ми. Особенностями кровоснабжения объяс- 
няли Антон (Апіоп)-–размягчение зітіаїі при 
хорее, а Мотт (Моїї)—-принимаемую им ло- 
кализапию коркового процесса при прогрес- 
сивном параличе. Другое приволимое сбъя?- 
нение—ссылка на теорию изнашивания эЭдич- 
гера (Едіпсег)—о первичной гибели невронов 
вследствие существующей диспропорции меж- 
ду процессами синтеза и распада. Преобла- 
дание распада объясняется или чрезмерным 
напряжением нормальной нервной ткани или 
же нормальной работой таких элементов, ко- 
торые конститупионально слабы или же 
ослаблены диффузной интоксикацией. Такое 
объяснение явно механистично, так же, как 
и другое объяснение— действием механиче- 
ских причин. Так, Бельшовский пытается 
объяснить общую патоклизу третьего слоя 
ксры большого мозга особым недостатком си- 
лы сопротивления этого слоя механическим 
растяжениям (во втором слое имеются силь- 
ные глиозные волокна, начиная с четверто- 
го вниз—резистентные миелиновые волокна). 
Сюда же принадлежит попытка объяснить 
известное со времен Мейнерта (Меупег®@) по- 
ражение у эпилептиков клеток Аммонова 
рога и їаѕсізе аӢепіаіае следствием повышен- 
ного внутричерепного давления. Приведен- 
ные объяснения за вычетом их небольшой 
фактической обоснованности не могут удо- 
влетворить еще и потому, что в логическом 
своем развитии ведут к признанию иррепа- 


‚ рабильности невропсихических заболеваний, 


к фатализму, необратимости тех или иных 
пат. процессов. 

Не отрицая большую или меньшую рани- 
мость отдельных систем, а следовательно и 
их податливость пат. процессам, никак нель- 
зя согласиться при этом с тем положением, 
которое логически ведет к представлению 
о патоклизе как о некоем наперед обуслов- 
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ленном механизме «изнашиваемости». Такое 
мехапистическое понимание сводит на-нет 
своеобразие местных процессов и их роль в 
компенсаторных механизмах, всзникающих в 
качестве реакции целостной системы на пат. 
процесс местного характера. Следующее объ- 
яснение, сводящее явления патоклизы к яв- 
лениям гередодегенераций (БеЪАЁЙег), подле- 
жит критике прежде всего с точки зрения 
несостоятельности этого последнего понятия. 
В качестве объяснения ссылаются также на 
обратную пропорциональность, существую- 
щую между ранимостью отдельных систем и 
их онто- или филогенетическим возрастом. 
Фило- и онтогенетически более юные едини- 
цы должны быть более ранимы, т. е. обнару- 
живать явления общей патоклизы. Так напр. 
Шеффер принимает, что при прогрессивном 
параличе гл. обр. поражаются те поля коры, 
которые позднее миелинизируются, и поэтому 
напр. особую ранимость третьего слоя мож- 
но было бы поставить в связь с тем обстоя- 
тельством, что он только сравнительно позд- 
но достигает своего полного развития. Такое 
объяснение ближе к истине, если иметь при 
этом в виду не весь процесс в целом, а одно из 
входящих в него условий. 

С.и О. Фохты сводят все патоклинные явле- 
ния на различия физико-химизма отдельных 
топистических единиц или их генов. Әтот 
взгляд обосновывается на том обстоятельстве, 
что в преобладающем большинстве случаев 
патоклизы имеют место в таких топистиче- 
ских единицах, к-рые уже на основании фи- 
зиол., архитектонических и т. п. признаков 
выделяются как таковые. Указанные авторы 
видят подтверждение своему взгляду в уче- 
нии Әрлиха о рецепторах для известных то- 
ксинов. Если различные ткани обладают раз- 
личными рецепторами, то различия в обмене 
веществ в них являются прямым следствием 
этого. Наконец С. и О. Фохты полагают, что их 
объяснение природы патоклизы находит очень 
большое обоснование в том обстоятельстве, 
что патоклинные явления можно рассматри- 
вать как специальный случай гораздо более 
широкой группы явлений, а именно явлений 
фиғиоклизы, «управляющей всем варьирова- 
нием живых существ». Под 4и: иоклинически- 
ми явлениями О. Фохт понимает «экзогенно 
обусловленные реакции, характер которых оп- 
ределяется физ.-хим. различиями отдельных 
частей организма». 

Фактический материал, положенный С. и О. 
Фохтами в основу учения о пато-и физио- 
клизе, отнюдь нельзя признать сколько-ни- 


будь исчерпывающим. Попытка приурочить. 


«избирательную» ранимость к топистическим 
единицам в смысле Фохта имеет под собой 
еще далеко не достаточную фактическую д0е- 
нову. Еще менее обоснованы фактами сооб- 
ражения Фохта (а также Бельшовекого) о па- 
тогенезе этой ранимости. Совершенно непри- 
емлемы теоретические основы учения Фохта 
о патоклизе, которые содержат в себе, с од- 
ной стороны, вульгарно материалистическое 
утверждение, что «физиологическ. особенности 
коркового поля сводятся в конечном сче- 
те к его физико-химии», а с другой стороны, 
идеалистическую попытку изобразить факт 
известной ` последовательности в распростра- 
нении пат. процесса на различные корковые 
слои («эвномия» по Фохту) как якобы доказа- 
тельство против учения Дарвина о роли слу- 


чайности в биологическом развитии, как ар- 
гумент в пользу наличия «вечных, изна- 
чальных, великих законов», предопределяю- 
щих наше бытие. 

В неразрывной связи с учением С. и О. 
Фохтов о патоклизе стоит их учение о сущ- 
ности невро-психических заболеваний. Из то-. 
го факта, что электрическое раздражение раз- 
личных участков коры дает различный мо- 
торный или сенсорный эффект, делается ме- 
ханистический вывод, что и псих. функции 
любой сложности строго приурочены к оп- 
ределенным ограниченным корковым участ- 
кам. Равным образом это утверждается и от- 
носительно психотических синдромов. Пеи- 
хоз оказывается с этой точки зрения обяза- 
тельно выражением неполноценности извест- 
ной топистической единицы, а эта неполно- 
ценность опять-таки обязательно коренится 
в генотипе и рано или поздно выявляется 
экзогенными факторами. Особенностями ге- 
нотипа фатально предопределяется будто бы 
как самое заболевание, так и его конкрет- 
ная форма. Так. обр. обнаружить патоклизу 
значит, по Фохту, вскрыть и этиологию, и 
топику, и патофизиологию, и клин. картину 
невро-психического заболевания и, двигаясь 
по этому пути, разрешать сложную пробле- 
му невро - психиатрической классификации. 
Указанное построение не имеет ничего обще- 
го с елинственно научным диалектико-мате- 
риалистическим пониманием болезни. В уче- 
нии Фохтов конституциональные особенности 
организма отождествляются с особенностями 
его генотипа, механически противопоставля- 
ются влияниям среды, выстуцак щей как не- 
что якобы внешнее организму. Игнорируется 
конкретно-историческое формирование лич- 
ности в определенных общественных усло- 
виях, ее сознания, ее характера, ее физиол. 
особенностей, т. е. как-раз тот вопрос, изу- 
чение к-рого только и является в медицине 
действительно надежной основой для подхо- 
да к этиологии, патогенезу и клин. проявле- 
нию болезней, к различной сопротивляемо- 
сти заболеванию и различной способности 
преодолеть его, коль-скоро оно уже возникло. 
Учету этой важнейшей стороны проблемы 
авторы учения о П. предпочитают надуман- 
ные ссылки на законы «варьирования жи- 
вых существ» и притом законы, выведенные 
из наблюдения над низшими представителя- 
ми животного мира. Отсюда—с логической 
стороны—вытекает и упрошенность предста- 
влений о связи между этиологией и формой 
проявления болезней, о прингипах их клас- 
сификации. Вполне очевидна буржуазная 
природа указанных взглядов и их пригод- 
ность к использованию в реакционно-поли- 


тических целях. 
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Н. 1—5, 199% (также отд. изд. —1рх., 1922). 
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отдельных пат. процессов, так и болезней в 


целом. Вопросы П. представляют собой тео- 


ретически важную, неотъемлемую часть об- 
щей и частной патологии, т. к. при каждом 
процессе и при каждой б-ни мы ставим во- 
прос, как возник и как развивался данный 
процесс или все заболевание в целом. По от- 
ношению напр. к брюшному тифу П. подра- 
зумевает вопросы: где проникает в организм 
возбудитель б-ни, как осуществляется самое 
заболевание, например поражение кишечни- 
ка, лимф. желез, брыжейки, как попадают 
‘бацилы Эберта в желчный пузырь, какое это 
имеет в свою очередь патогенетическое зна- 
чение и т. д. По отношению к П. крупозной 
пневмонии предусматриваются вопросы: как 
попадают пневмококки в легкие (гематогенно, 
аэрогенно, лимфогенно), как распространяет- 
ся инфект по легкому и почему крупозная 
пневмония обычно бывает лобарной по своему 
объему, какие взаимоотношения у местного 
{легочного) процесса со всем организмом, как 
конкретно увязать напр. простудный фактор, 
травму грудной клетки или операцию с воз- 
никновением пневмонии и т. д. Что касается 
взаимоотношения понятий П. и этиологии, 
то оно сводится к тому, что П. отвечает на 
вопрос, как развивается заболевание, 
в То время как этиология (см.) отвечает на 
вопрос, почему возникает это заболе- 
зание, какова причина его. 

Следует признать, что вопросы П. изучены 
далеко не полно. Значительная часть заболе- 
ваний, отдельных процессов и симптомов до 
сих пор остается патогенетически невыяснен- 
ной. Объясняется это чрезвычайной слож- 
ностью и многогранностью самой проблемы 
П. и прежде всего сложностью связей ее с 
другими, не менее трудными проблемами па- 
тологии. Ясно во-первых, что проблема П., 
с одной стороны, тесно примыкает к пробле- 
ме этиологии. С другой стороны, она не отде- 
лима от клиники, к-рой она дает теоретиче- 
ское обоснование течения б-ни, ее симптома- 
тологии, а нередко и руководство к практи- 
ческим действиям. Наконец, будучи теорети- 
ческим стержнем в изучении всей динамики 
пат. процессов, включая их морфологию, т.е. 
пат. анатомию, проблемы П..не отделимы от 
основных проблем физиологии. Нельзя на- 
пример составить себе представления об отеке, 
не уяснив физиол. основ водного и солевого 
обменов, в частности тех закономерностей, 
к-рые регулируют нормальные процессы цир- 
куляции тканевой жидкости, гидрофильность 
коллоидов и т. д. Другими словами, патогене- 
тические закономерности не могут быть отор- 
ваны и от закономерностей физиол. порядка. 
А так как анат.-физиол. системы представ- 
ляют в то же время известные отличия у раз- 
личных видов животных, то совершенно оче- 
видно, что б. или м. отличными будут у них 
патогенетические механизмы, а следователь- 
но и проявления соответствующих заболева- 
‚ний при одних и тех же этиологических фак- 
торах. Сказанное еще в большей мере отно- 
сится к постановке проблемы П. у человека 
как животного социального. Является совер- 
шенно ясным, что при историческом разви- 
тии человека в зависимости от менявшихся 
условий труда и социальных взаимоотноше- 
ний, а также в связи с воздействием челове- 
ка на окружающую природу и непрерывным 
изменением от этого действовавших на, него 


внешних факторов, менялись и условия раз- 
вития: болезней и пат. процессов, а следова- 
тельно менялся и П. К сожалению, палеопа- 
тология дает нам настолько малое количество 
(и притом крайне отрывочных) данных о ха- 
рактере заболеваний первобытного человека, 
что установить какие-либо закономерности в 
историческом развитии П. не удается. С дру- 
гой стороны, надо считать несомненным, что 
изменение под влиянием меняющейся соц. 
обстановки нервно - психических моментов, 
столь важных для П. (см. ниже), имело нема- 
ловажное значение в изменении типа патоге- 
нетических процессов, а иногда характера и 
течения заболеваний. Легко себе представить 
также и то, что новые условия существования 
могут вести к полной элиминации некоторых 
старых болезней, а с другой стороны, они 
могут вести к созданию новых болезненных 
форм при сохранившихся тех же этиологи- 
ческих факторах. Примером такого видоиз- 
менения болезненных форм может служить 
вариолоид, представляющий собой повидимо- 
му не что иное, как разновидность истинной 
оспы у вакцинированного; сюда же относит- 
ся и отрицательная, оборотная сторона той 
же вакцинации-—возникновение поствакци- 
нальных энцефалитов нашего времени, не 
существовавших до открытия Дженнера. Ис- 
чезновение хлороза из обихода современной 
клинич. практики нельзя расценивать иначе, 
как результат воздействия человека на свою 
природу. Т. 0. если современная патология и 
нозология по своему содержанию несколько 
отличаются от патологии давно минувших лет 
и столетий, то это объясняется, разумеется, 
не только большей изученностью давно су- 
ществующего, но и действительной эволюци- 


ей болезненных форм и процессов. 


Социальные факторы придают проблеме П. 
ту специфичность, которая позволяет ставить 
особняком. вопрос о патологии человека и о 
новых, лишь человеку присущих патогене- 
тических закономерностях. Несомненно напр., 
что элементы сознания, равно как и весь 
психо-физиол. уклад личности человека, от- 
ражающий в себе моменты социального бы- 
тия (труд, воспитание, классовая принадлеж- 
ность и т. п.), придают специфическое свое- 
образие всей проблеме П. у человека, де- 
лая ее принципиально отличной по сравне- 
нию с той же проблемой у животных. Все 
виды качественного и количественного голо- 
дания, в частности авитаминозы, различные 
интоксикации, напр. алкоголизм, непосиль- 
ный и изнуряющий труд, антисанитарные ус- 
ловия труда и быта—словом, все то, что харак- 
терно для условий жизни обездоленных клас- 
сов капиталистического общества, является 
фактором крупнейшего не только этиологи- 
ческого, но и патогенетического значения. 
Сказанное делает понятным, почему данные 
человеческой патологии можно лишь с боль- 
шой осторожностью сопоставлять с данными 
патологии мира животных, напр. при поста- 
новке того или иного эксперимента. С другой 
стороны, было бы совершенно неправильно 
думать, что эти данные вообще не сравнимы: 
социальное при всей его громадной роли все 


же не уничтожает значения биологического 


как крупнейшего фактора в П. болезни. 
Общая характеристика натогенетических 

механизмов и их возникновение. Патогенети- 

ческие механизмы лежат в пределах физиол. 
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систем организма. Процесс возникновения но- 
вых патогенетических механизмов может сам 
быть обозначен как патогенетический процесс. 
Например, производя периодически сенси- 
билизацию животного к какому-нибудь бел- 
ку и даже доводя в этом животном чувстви- 
тельность к этому белку до высших ступе- 
ней, мы тем самым еще не создаем в нем болез- 
ни в клинико-анат. ее понимании, а созда- 
ем лишь важнейшую предпосылку к таковой 
в лице новых клеточных и гуморальных свя- 
зей, новых реактивных способностей на осно- 
ве старых физиологических; эти новые спо- 
собности (гезр. механизмы) возникали на всем 
протяжении сенсибилизации. Вызывая у того 
же животного феномен местной или общей 
анафилаксии, мы реализуем эти вновь возник- 
шие механизмы. Отсюда вывод: существова- 
ние патогенетических механизмов следует от- 
личать от наличия пат. процессов; эти меха- 
низмы таят в себе лишь возможность патоло- 
гического, т. н. готовность к нему. С той же 
точки зрения надлежит подходить и к поня- 
тию «иммунитет». Иммунитет есть невозмож- 
ность возникновения чего-либо. С точки зре- 
ния учения о П. эту невозможность следует 
представлять себе как невозможность реали- 
зации того или иного патологич. явления за 
отсутствием необходимых предпосылок ктакой 
реализации; отсутствие предпосылок есть не 
что иное, как бездеятельное состояние соот- 
ветствующих патогенетических механизмов 
или, наоборот, наличие функции таких ме- 
‚ханизмов, к-рые исключают возможность раз- 
вития страдания. То или иное состояние меха- 
низмов, обусловливающих иммунитет, могло 
быть дано или не дано генотипически (есте- 
ственный иммунитет), оно могло быть пара- 
типическим (приобретенный иммунитет). По- 
следняя категория случаев представляет осо- 
бый интерес; она учит тому, что механизмы, 
предшествовавшие развитию данного стра- 
дания и реализовавшиеся в этом последнем, 
принципиально не могут остаться теми же по 
окончании заболевания. Выздоровление есть 
не только окончание болезни, но и возникно- 
вение нового физиологического состояния, а 
следовательно и новых патогенетических воз- 
можностей. 

П. есть движение, развитие; однако оши- 
бочно представлять себе это движение просто 
как цепь, звенья которой—последовательно 
включающиеся новые механизмы; П. с самого 
начала есть движение целого ряда механиз- 
мов, разветвленная и в то же время взаимно 
координированная система, непрерывно ус- 
ложняющаяся по мере ветвления, т. ө. по 
ходу б-ни. Не нужно, с другой стороны, пред- 
ставлять себе П. как хаос и случайность. 
Если мы следовательно, изучая то или иное 
заболевание, просто перечислим механизмы 
его развития, мы, разумеется, создадим хаос 


явлений; но если в том же перечне опреде-` 


лить основное, ведущее звено, то весь П. 
без особого труда предстанет перед нами как 
закономерная система движений. Обнаруже- 
ние этого ведущего— центральная задача па- 
толога; оно дает нам ключ к познанию сущ- 
ности данной б-ни. Необходимость принятия 
системы сложно разветвленного П. диктуется 
и историей вопроса. Общеизвестна тенден- 
ция (не умершая окончательно и в наше вре- 
мя) для каждого инфекционного и даже про- 
сто лихорадочного заболевания, поскольку 
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это заболевание чем-то отличается от дру- 
гих, отыскивать специфического возбудителя. 
Лучшие оптические средства последних лет 
не могли впрочем сделать больше того, что 
сделала оптика недавнего прошлого; и это 
отнюдь не случайно: дело не только в возбу- 
дителе, но и в особенностях макроорганизма 
(напр. совершенно разные формы 10с от одной 
и той же туб. палочки). 

Значение данных патогенеза для терапии 
и профилактики. Выше было указано, что ме- 
ханизмы развития болезней представляют со- 
бой производное тех или иных систем органи- 
зма. Поскольку последние не могут изучаться 
в отрыве их от окружающих внешних факто- 
ров, постольку совершенно очевидно, что и 
указанные механизмы не свободны от воздей- 
ствия этих факторов, что внешним воздей- 
ствием на эти механизмы можно воздейство- 
вать и на всю ту цепь факторов, которую мы 
признаем необходимой для осуществления 
(реализации) заболевания. Отсюда вытекает 
и практически важная проблема: изучая ме- 
ханику развития болезней, мы одновременно 
должны стремиться к изучению тех методов 
воздействия, с помощью к-рых можно, даже 
несмотря на наличие этиологического факто- 
ра, или предотвратить осуществление болезни 
в целом или придать ей тот рудиментарный 
характер, к-рый сопряжен лишь с минималь- 
ной угрозой для жизни и здоровья субъекта. 
Эта проблема поставлена и уже частично раз- 
решена практической медициной. Именно та- 
кого рода попыткой и являются в сущности все 
методы предохранительных прививок, вак- 
цинации, б. или м. интенсивно воздействую- 
щие на физиол. системы организма, видоиз- 
меняющие реакции этих систем в иммунобио- 
логическом и физ.-химич. отношении. Сюда, 
относятся и методы фармакотерапевтического, 
протеинотерапевтического, диетотерапевтиче- 
ского, отчасти рентгенотерапевтического воз- 
действия. С этой же точки зрения надлежит 
рассматривать и многие напр. хирургич. меро- 
приятия, как-то: попытки иссечением тех или 
иных отрезков в симпат. нервной системе воз- 
действовать на грудную жабу, денервацией 
сосудистых стволов улучшить кровоснабже- 
ние конечности при т. н. спонтанной гангре- 
не. Сюда же относятся попытки вмешатель- 


‚ства при эндокринных заболеваниях в виде 


удаления тех или иных желез, напр. эпите- 
лиальных телец и их аденом при нек-рых 
костных страданиях, зоба при болезни Базе- 
дова и т. д., на основании предположения, 
что ведущим патогенетическим механизмом 
являются изменения той или иной железы. 
Вмешательством в патогенные механизмы яв- 
ляются и такие простые мероприятия, как 
постановки банок и пиявок, прижигание по- 
кровов, преследующие цели изменить крово- 
обращение в болезненном очаге, возлейство- 
вать на определенную рефлекторную дугу и 
т. д. Правда, практическая медицина отдает 
ясный отчет в том, что ее усилия, направлен- 
ные на те или иные звенья в цепи патогене- 
тических факторов, по своим успехам еще до- 
вольно скромны, здесь еще много грубого эм- 
пиризма, но это объясняется главным образ. 
объективными трудностями самой проблемы 
П. Современная патология отчетливо пред- 
ставляет себе положение, что проблема болез- 
ней и борьбы с ними не есть только этиологи- 
ческая проблема, что необходимо изучать не 
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только причины б-ней, но и все пути, ведущие 
к реализации этих б-ней, что предотвращение 
и лечение б-ней может быть достаточно полно 
проведено только с учетом патогенетических 
факторов. Профилактическая медицина ост- 
рие своих мероприятий направляет казалось 
бы исключительно на этиологические факто- 
ры, но если, с другой стороны, учесть значение 
этих мероприятий в смысле воздействия их 
на весь организм, то не трудно убедиться в 
том, что эти профилактические мероприятия 
в значительной мере касаются и патогенети- 
ческих факторов, воздействуя в частности на- 
пример на состояние питания, обмена, на ве- 
тетативную систему и создавая тем самым со- 
вершенно новые условия, важные в патогене- 
тическом отношении. Отсюда вывод — профи- 
лактическая медицина, осуществляющая ме- 
тоды массовых мероприятий, направляет по- 
следние как в сторону этиологии, так и в сто- 
рону патогенеза. Неправильно было бы сужи- 
вать задачи профилактической медицины об- 
ластью этиологического. 

Проблема «местного и общего» и патогенез. 
Тесным образом связана с П. проблема лока- 
лизиции болезней (см.), а также проблема вза- 
имоотношения местного и общего. Патология 
и клиника не знают абсолютно местных про- 
цессов в живом организме; во всех случаях су- 
ществования местного они предполагают на- 
личие тех или иных общих факторов, к-рые 
или имеют по отношению к этому местному 
производящее значение или последователь- 
но накладывают на него известный отпеча- 
ток, даже если этот местный процесс возникает 
независимо от общего, например при травме. 
Всякий местный пат. процесс в своем выраже- 
нии и развитии в значительной степени отра- 
жает в себе общее состояние организма (см. 
Воспаление). Эта, методологическая предпосыл- 
ка давно нашла себе уже отражение в кли- 
нич. практике. Хирурги напр. ставят проб- 
лему лечения ран и даже опухолей специаль- 
ной диетой, изменяющей активную реакцию 
тканей и обмен в них; при виде фурункулов 
и карбункулов клиницист озабочен исследо- 
ванием мочи на предмет открытия сахарного 
мочеизнурения. При виде т. н. септической 
раны врач умозаключает не только о причин- 
ной связи явлений в направлении от раны 
к сепсису, т. е. от местного к общему, но и 
обратно—о течении раны в новых условиях 
возникшего сепсиса; эти новые условия су- 
щественно меняют, как известно, и общий вид 
раны («септическая рана») и лечение ее. Да- 
вно заживший и уже омелотворенный первич- 
ный туберкул. аффект у ребенка является в 
этом состоянии казалось бы чисто местным, 
изолированным фокусом, и тем не менее, по- 
скольку этот фокус содержит живые бацилы, 
он может при известных условиях стать источ- 
ником тяжелой генерализации страдания да- 
же в преклонном возрасте. Понять это явле- 
ние можно лишь в той плоскости, что в орга- 
низме существование «местного» и «изолиро- 
ванного» чрезвычайно относительно, что са- 
мая «изоляция», с одной стороны, не мысли- 
ма без факторов общего (изоляция туб. очага 
на фоне возникающего иммунитета), а с дру- 
гой стороны, однажды возникшая изоляция 
может быть лишь этапом на пути к общему в 
зависимости от тех же факторов. И гак, нет 
местного без общего: течение, исход, а ча- 
сто и самое возникновение «местного»—функ- 


ция не только местного, но и общего. Искус- 
ство клинициста и заключается во вскрытии 
этого взаимопействия в каждом конкретном 
случае; вскрывая же это взаимодействие, мы 
конкретизируем П. явлений, что в свою оче- 
редь становится для нас руководством к дей- 
ствию. Всякое т. н. общее заболевание, како- 
ва бы ни была его сущность, обнаруживается 
нами в тех или иных явлениях, геѕр. симпто- 
мах, местного характера. Если мы говорим, 
что септицемия—это инфекционное заболе- 
вание, лишенное определенной локализации, 
то, не говоря о том, что это определение е 
анат. стороны не вполне точно, оно не точно 
и в том смысле, что отсутствие локализации 
здесь надлежит понимать как всеобщность ло- 
кализации. Феномен Артюса есть местный фе- 
номен, но еще в большей мере он свидетель об- 
щего, Так как любая часть кожи может быть 
местом развития этого феномена. Тромбоз, 
кровотечение, некроз, воспаление—местные 
процессы, но понимание их и практическое 
руководетво по отношению к ним мы черпаем 
только учитывая общее, т. е. связи с этим 
последним (тромбофилия, гемофилия, повы- 
шенная чувствительность ит. д.). Важно, го- 
воря 0б общем, не смешивать понятий об- 
щего как всего организма с понятием целого 
как комплексного и в то же время местного. 
Опухоль напр.— местный процесс (условно, 
разумеется), но в ней, как в целом, можно и 
нужно видеть частности. Эти частности, как- 
то— некрозы, кровоизлияния, мы прежде все- 
го изучаем в аспекте целого, т. е. опухоли, 
так же как всю опухоль, изучаем в аспекте 
общего, т. е. всего организма. Другими сло- 
вами, не всякое местное должно быть прямо 
субординировано общему, оно может являть- 
ся некоторой частностью, деталью местного, 
нередко очень характерной. Фокусы некроза 
напр. в злокачественной опухоли есть част- 
ное в местном, но мы не поймем местного, 
если оторвем эту частность от процесса в 
целом, —указанный некроз есть необходимое 
звено в развитии местного. Итак, всякий ме- 
стный процесс обязывает нае открыть в нем 
связь с общим, т. е. с организмом. С другой 
стороны, в том же местном процесее необхо- 
димо вскрыть внутренние закономерности, за- 
ключенные в частностях этого процесса. 
Отказавшись от чисто местного, современ- 
ная патология почти полностью отказалась 
и от чисто органопатологических концепций, 
поскольку понятие больного органа не обозна- 
чает чего-то органно-изолированного. Никто 
уже не считает атеросклероз болезнью только 
артериальной системы, цирозы печени—б-нью 
только печени, нефриты, нефрозы—болезнями 
почек и т. д. Всюду предполагается и обычно 
без особого труда доказывается связь орган- 
ных страданий со всем организмом или с от- 
дельными его системами. Как осуществляет- 
ся эта связь в каждом конкретном случае, по- 
чему например фиброзно-дистрофические про- 
цессы в костях сочетаются с аденомой пара- 
щитовидной железы и притом обычно лишь в 
одной из них, почему лентикулярная дегене- 
рация сочетается при б-ни Вильсона с циро- 
зом печени, туберозный склероз мозга, с раб- 
домиомой сердца и т. д.—на все эти вопросы 
еще нет ответа и нет прежде всего потому, 
что мы слабо знакомы с физиол. основами кор- 
релятивных явлений в организме, что эти ос- 
новы только лишь намечены, например в уче- 
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нии о рет.-энд. системе, в учении о синергии 
и антагонизме эндокринных желез, в откры- 
тии связующей роли и трофических влияний 
со стороны симпатической нервной системы 
и т. д. (см. также Кожные болезни-—Пробле- 
ма общего и местного в патогенезе кожных 
болезней). 

Значение корреляций в патогенезе. Вопрос 
о корреляции патологич. процессов по сущест- 
ву есть вопрос о связи этих процессов, о неиз- 
бежности, закономерности такой связи в тех 
или иных условиях. В простейших случаях 
эта закономерность заключается в последо- 
вательном развертывании или развитии одно- 
го пат. процесса из другого, когда действие, 
возникшее по известной нам причине, само 
становится причиной нового действия и т. д. 
Мы не можем себе представить тромба без по- 
следующей организации его, воспаления без 
регенерации и т. д. Коррелятивность заклю- 
чается впрочем не только в закономерности 
развития одного процесса из другого, —и в 
пределах одного и того же процесса можно 
видеть различные этапы его развития. Такую 
этапность, гезр. закономерность, в смене яв- 
лений можно наблюдать например при фор- 
мировании воспалительного инфильтрата, ее 
же можно видеть в смене сосудистых явлений 
при вослалении (ускорение, замедление тока, 
краевое стояние) и т. д. Это не значит, разу- 
меется, что всякий некроз, тромбоз, воспа- 
ление и т. п. влекут за собой всегда одну и 
ту же степень, одно и то же качество после- 
дующих явлений: реакция на некроз, процес- 
сы организации тромба, регенерация вслед 
за воспалением и т. д. могут быть выражены 
чрезвычайно различно и именно потому, что 
механизмы развития каждого нового процес- 
са могут обладать собственными закономер- 
ностями. Если мы констатируем напр. слабое 
заживление раны или язвы, мы тем самым 
отмечаем нарушение корреляции известных 
нам пат. явлений, т. к. регенеративный про- 
цесс, пришелший на смену воспалительного, 
имеет и собственные условия своего разви- 
тия, являют иеся напр. отражением общих 
реактивных способностей организма. Было 
бы ошибкой впрочем, если бы при анализе 
явлений мы оставили без внимания самый 
этиологический фактор: заживление язв от 
рентген. ожогов не потому вялое, что такова 
особенность регенеративных процессов субъ- 
екта, но прежде всего потому, что эта осо- 
бенность действия на ткань-—<войство самой 
лучистой энергии и того первоначального 
процесса, который был ею обусловлен. Клин. 
практика хогошо знает, как нередко те или 
иные элементарные механизмы оказываются 
или выключенными или настолько изменен- 
ными, что все течение местного процесса из- 
вращается. 

По существу весь вопрос от. н. осложнени- 


ях б-ни, об атипических формах заболеваний | 


представляет собой не что иное, как вопрос 
о нарушении обычных корреляций элемен- 
тарных процессов, входящих в ту или иную 
цепь событий. Опыт клинициста и патолога 
устанавливает лля всех пат. явлений нек-рую 
норму их поведения в смысле закономерной 
послеловательности и обусловленности. Эта 
послеловательность явлений позволяет пред- 
видеть булушее всего явления, составляя ос- 
нову того, что мы называем прогностикой. 
Все отступления от указанной нормы разви- 
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тия предполагают включение в цепь событий 
новых механизмов. Заболевание пневмонией, 
этапы развития ее хорошо изучены. Возникно- 
вение менингита при пневмонии есть осложне- 
ние со специфическим П., обычно не имеющее 
места при пневмонии. Но, однажды возникнув, 
менингит устанавливает ряд новых корреля- 
тивных связей, не имеющих никакого отноше- 
ния к пневмонии. Артериосклероз мозга име- 
ет нек-рую картину болезни, обусловленную 
корреляцией ряда механизмов и процессов. 
Но, однажды возникнув на почве артерио- 
склероза, кровоизлияние в мозг является в то 
же время новым отправным пунктом для воз- 
можных осложнений, например для развития 
острых язв в желудке, пролежней, цистита, 
пиелонефрита с последующим сепсисом ит.д. 
Необычные реакции, возникающие с самого 
начала б-ни, есть причина развития т. н. 
атипических форм заболеваний. Если мы на- 
блюдаем развитие брюшного тифа без изме- 
нений в брюшной полости ({урЪиз зше їурһо), 
это--атипично и свидетельствует о выпадении 
целой группы механизмов, которые участву- 
ют в нормальной картине тифа. Если сыпной 
тиф протекает без сыпи, мы, говоря об атипич- 
ности его, тем самым подчеркиваем выпадение 
обычных коррелятивных связей, приводящих 
к высыпанию. Возможно впрочем, что ати- 
пизм заболеваний основан не только на выпа- 
дении известных уже нам механизмов, но.и 
на включении особых, для этой болезни не- 
обычных механизмов. Иногда возникающие 
с самого начала б-ни особые корреляции при- 
водят к созданию таких болезненных форм, 
к-рые мы склонны даже обозначать как осо- 
бые нозологические единицы, т. к. эти б-ни 
не вмещаются в представления об атипично- 
сти чего-либо нам уже известного. Сложность. 
разветвленность патогенетических механиз- 
мов, их корреляций и является важнейшей 
предпосылкой исключительного разнообразия 
наблюдаемых нами болезненных форм. Боль- 
ше того, это разнообразие вполне закономер- 
ное явление, поскольку одной из существен- 
нейших сторон П. является значительная из- 
менчивость патогенетических механизмов, не- 
прерывная их эволюция в течение жизни в 
связи напр. с возрастом. 

Очень важной стороной в проблеме кор- 
реляции является вопрос об антагонизме и 
синергии явлений. Под первым мы подразу- 
меваем такое соотношение двух или более 
явлений, когда развитие одного из них исклю- 
чает или замедляет развитие другого. Анта- 
гонизм пат. явлений, а нередко и целых нозо- 
логических категорий, лежит в основе той 
главы нозологии, к-рая трактует о комбина- 
ции болезней (см.). Этот антагонизм исполь- 
зуется уже и практической медициной (лече- 
ние одной б-ни другой).—Огромное большин- 
ство процессов, наблюдаемых в организме по 
ходу той или иной б-ни, возникает последо- 
вательно как патогенетическая корреляция 
их, как синергия, но последняя может быть 
и иного рода, когда ряд процессов возника- 
ет одновременно на общей патогенетической 
основе. Только так можно представить себе 
т. н. системные заболевания, напр. кроветвор- 
ного, рет.-энд. аппарата, лимф. желез, се- 
розных полостей, соединительной ткани, не- 
которых желез внутренней секреции (см. По- 
лигляндулярные синдромы) и т. д. Общность 
физиол. функций диктует здесь общность по- 
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ражения, до известной степени неизбежность 
такой общности. 

Важнейшие механизмы развития пат. про- 
цесеов и б-ней. 1. В токсикологии и инфекци- 
онной патологии можно говорить о непосред- 
ственном повреждении тканей в процессе вса- 
сывания тех или иных начал (например су- 
лемы, холерного эндотоксина) поверхностью 
слизистых оболочек. Следует впрочем иметь 
в виду значителькые трудности, которые не- 
избежны при разграничении таких процес- 
сов, возникающих при всасывании патоген- 
ных начал, от процессов, возникающих в си- 
лу непосредственного повреждения всасыва- 
ющей поверхности теми или иными вещест- 
вами, а также в силу выделения соот- 
ветствующих начал теми же поверхностями. 
Что касается возникновения патологич. про- 
цессов по ходу всасывания, напр. яда, то сам 
но себе такой механизм кажется совершенно 
очевидным. С другой стороны, не подлежит 
сомнению, что большинетво ядов в широком 
смысле этого слова всасывается без особых 
повреждений всасывающей поверхности; боль- 


ше того—самое всасывание до известной сте- 


пени предполагает безупречность всасыва- 
тельного аппарата на всем его протяжении. 
То, что мы часто склонны толковать как по- 
вреждение при всасывании, фактически б. ч. 
не является таковым и обусловливается или 
непосредственным действием, например коагу- 
ляцией белков. слизистой оболочки (и такая 
коагуляция скорее затрудняет, чем способ- 
ствует дальнейшему всасыванию), или же ви- 
димое повреждение возникает в силу совер- 
шенно обратного механизма, а именно — вы- 
деления ядовитого вещества и притом обыч- 
но не в оригинальном, а в уже так или ина- 
че измененном, денатурированном виде. Вды- 
хаемая с воздухом пыль, в зависимости, с 
одной стороны, от ‘характера ее, с другой— 
от чувствительности к этой пыли со стороны 
легочной паренхимы, может проходить аль- 
веолярный барьер без всякого повреждения 
его, но может вызывать десквамативные и 
даже пневмонические процессы. Эти процес- 
сы будут выражать непосредственное дейст- 
вие ныли на легкое. Всасывающаяся по лимф. 
системе легкого пыль производит ряд изме- 
нений по ходу этой системы (склероз, за- 
пустевание сосудов ит. д.), что в свою очередь 
становится и нек-рым препятствием к даль- 
нейшему всасыванию и транспорту пыли. Так 
или иначе всосавшаяся пыль все же передви- 
гается в центрипетальном направлении, зна- 
чительная часть ее проникает в грудной лим- 
фатич. проток и, вновь попадая в легкое, вы- 
деляется здесь из тока крови, обусловливая 
новые изменения по ходу всасывающей, т. е. 
лимф., системы легкого. Сулема, принятая в 
жел.- киш. тракт, в первый момент произво- 
дит несомненное действие на слизистые обо- 
лочки, превращаясь одновременно в новый 
продукт-—альбуминат ртути, который, не про- 
изводя особых изменений по ходу всасываю- 
щей системы, в дальнейшем выделяется раз- 
личными системами, особенно почками, ки- 
шечником, слюнными и слизистыми железа- 
ми полости рта и т. д. Это выделение сопро- 
вождается значительными изменениями пере- 
численных органов, причем лучшим доказа- 
тельством того, что эти повреждения обязаны 
своим происхождением именно выделению, а 
пе всасыванию или прямому повреждению, 


служит то, что и при отравлении паренте- 
ральном (напр. рег уасіпат) эти поврежде- 
ния бывают топографически и принципиаль- 
но теми же. П. дизентерийных, холерных из- 
менений в кишечнике, П. уремических, сеп- 
тических колитов и т. п. также иллюстриру- 
ют огромное значение именно выделительных 
процессов как патогенетической основы этих 
изменений. 

Итак, патогенетическое значение акта вса- 
сывания, с одной стороны, не подлежит оспа- 
риванию даже там, где непосредственно во 
время всасывания не возникает особых из- 
менений со стороны всасывающего органа. 
Самый акт всасывания чего-либо ведет в то 
же время к изменению свойств всасываемо- 
го (физических, химических, биологических); 
другими словами, одно и то же вещество при 
всасывании и выделении является фактиче- 
ски разным; разным будет и его патогенети- 
ческое значение. Сложность явлений заклю- 
чается впрочем не только в том, что всасы- 
ваемое или выделяемое вещество всякий раз 
является новым само по себе и что новым 
является отношение к нему со стороны орга- 
низма, но и в том, что в процессе взаимодейст- 
вия с этим веществом со стороны самого ор- 
ганизма возникает ряд новых продуктов, 
подлежащих выделению или новому всасыва- 
нию, а каждый новый продукт может обладать 
собственными патогенетическими свойствами. 
Основной ошибкой в трактовке проблемы ин- 
фекции в бактериологическую эру и был имен- 
но взгляд, что инфекция и организм — это 
лишь две борющиеся стороны. И инфект и.ор- 
ганизм в процессе их взаимодействия непре- 
рывно рождают огромное количество новых 
патогенных факторов, которые могут иметь и 
собственное значение в патогенезе болезни, 
напр. продукты обмена веществ; выделение 
этих продуктов или новое всасывание может 
иметь не меньшее, а даже большее значение, 
чем всасывание и выделение самого инфекта. 
Констатируя огромное значение выделитель- 
ных процессов в П., мы все же не владеем 
должными сведениями о том, как понимать 
этот механизм и каким образом выделение 
соответствующих веществ дает тот или иной 
пат. эффект. Можно повидимому утверждать, 
что не всегда ‘этот эффект является прямым 
в смысле непосредственного повреждения (де- 
генерация, некробиоз) выделительных элемен- 
тов и систем. Необходимо иметь в виду воз- 
действие патогенных факторов на весь дан- 
ный выделительный аппарат, включая егонер- 
вные механизмы и сосудистую систему. Бы- 
ло бы неправильно впрочем смотреть на вы- 
делительные процессы, происходящие в па- 
тологических условиях, как на обязательно 
патогенные. Не только те или иные токсины, 
по и целые микроорганизмы могут проходить 
выделительные системы без особых измене- 
пий со стороны этих последних, примером 
чего могли бы быть бактериохолия, бактериу- 
рия при брюшном тифе; лишь в отдельных 
случаях последнего наблюдают при этом во- 
спаление почек или системы желчных путей. 
С другой стороны, вопрос о патогенном зна- 
чении выделительных процессов не сводит- 
ся только к факту повреждения соответст- 
вующего выделительного органа; при том же 
брюшном тифе момент прохождения бацил 
тифа через печень и желчные пути имеет по- 
видимому важное значение в общей цепи па- 


105 


ПАТОГЕНЕЗ 


тогенетических факторов для развертывания 
общей картины тифа; ведь и в эксперимен- 
те именно введением бацил в желчный пу- 
зырь удается лучше всего заразить животное. 
Итак, выделительные процессы, как и резорп- 
ционные, могут быть лишь звеном в общей 
цепи патогенных факторов, оставаясь иногда 
как таковые (местно) непатогенными. Не под- 
лежит сомнению, что при пат. условиях функ- 
цией выделительных механизмов могут быть 
наделены и те поверхности тела (слизистые, 
серозные оболочки, кожа) и те органы, к-рые 
при физиол. условиях обладают данной функ- 
цией лишь в слабой степени. Выделение азо- 
тистых шлаков кожей, слизистой оболочкой 
глотки, трахеи, кишечника, желудка, мат- 
ки, влагалища, серозными оболочками (плев- 
ра, перикард) в норме или вовсе отсутствует 
или ничтожно; при почечной недостаточно- 
сти такое выделение может играть компенса- 
торную роль большого значения. Но эта же 
функция может быть и патогенетической, по- 
скольку в связи с таким выделением возмож- 
ны тяжелые некробиотические и воспалитель- 
ные процессы (уремический фарингит, ля- 
ринго-трахеит, вагинит, перикардит, энтеро- 
колит и т. д.). В норме кишечник лишь ре- 
зорбирует и изменяет желчные пигменты; при 
врожденном отсутетвии желчных протоков ча- 
сто наблюдается окрашивание каловых масс, 
что можно представить себе лишь как след- 
ствие выделения пигментов кишечником, как 
новую функцию последнего в новых (патоло- 
гических) условиях. | 

2. Огромное значение в П. заболеваний 
имеют механизмы, связанные с сосуди- 
стой системой, с динамикой крово-и 
лимфообращения. Подчеркивая это 
значение сосудистой системы, следует в то же 
время предостеречь от того, чтобы самому 
факту транспортировки чего-либо придавать 
решающее значение для возникновения пат. 
процесса. Последний есть прежде всего про- 
изводное места транспортировки: диссемина- 
ция током крови какого-либо пат. субстрата 
по всему организму отнюдь не равнозначна 


генерализации процесса; ее может и не быть ` 


(см. ниже). С другой стороны, приписывая со- 
судистой системе значение только транепор- 
тирующего фактора, мы совершили бы не ме- 
нее грубую ошибку, так как и кровь и лим- 
фа есть среда организма, далеко не пассивно 
относящаяся к транспортируемым объектам. 
Әти объекты могут в этой среде испытывать 
настолько существенные изменения, что са- 
мый вопрос о возможности генерализации или 
совершенно снимается или меняется форма 
этой последней.—Л имфогенные ме- 
ханизмы обычно распознаются по тем про- 
цессам, к-рые возникают по ходу лимфатич. 
системы (лимфангоиты, метастазы в железы 
и т. п.). С другой стороны, отсутетвие этих 
процессов отнюдь не снимает вопроса о лим- 
фогенных путях распространения, поскольку 
и инфекция и клетки опухоли могут повиди- 


мому проходить те или иные отрезки лимф.. 


системы, не оставляя в них особых изменений, 
причем вопросы местного иммунитета име- 
ют здесь решающее значение: первичный ђе 
легкого как правило сочетается с лимфанго- 
итом и регионарным лимфаденитом; туб. же 
реинфект почти не знает этих процессов, хотя 
трудно себе представить, чтобы не происходи- 
ло всасывания инфекта по этим путям. 


Наибольшее значение имеют гематоген- 
ные механизмы, поскольку циркуляция 
патогенных начал с током крови больше всего 
обеспечивает и темпы развития тех или иных 
процессов и объем этих последних. Простей- 
шим примером использования гематогенного 
механизма: является эмболия. К гематоген- 
ным механизмам относятся также все процес- 
сы адсорпции и фагоцитоза (Бреісһегипе нем. 
авторов) со стороны «береговых клеток» кро- 
веносной системы, в частности так наз. рети- 
куло-эндотелия. Процессы адсорпции и абеор- 
пции, т. е. поглощение и растворение в про- 
топлазме адсорбируемых веществ, сопрово- 
ждаются изменением рН среды, увеличением 
или падением поверхностного натяжения ее 
элементов, изменением контуров и объема 
клетки, а также нарушением клеточных свя- 
зей (десквамация, дискомплексация); в даль- 
нейшем к этому присоединяются моменты 
клеточной пролиферации, т. е. создаются не- 
которые предпосылки для развития гипер- 
пластических, воспалительных и дегенератив- 
но-некробиотических фокусов. Природа кол- 
лоидов, адсорбируемых береговыми клетка- 
ми, повидимому разнообразна; сюда входят 
бактериальные тела, токсины, взвешенные в 
крови продукты обмена, в частности продук- 
ты декомпозиции протоплазмы, белки, ли- 
поиды. Несомненно, что моменты адсориции 
и фагоцитоза являются одной из важнейших 
предпосылок для развития различных пато- 
логических и в частности морфолог. процес- 
сов, а также и явлений большого клин. зна- 
чения. Эти процессы, как только что указы- 
валось, всегда связаны с известными струк- 
турными изменениями в сосудистых стенках, 
причем с патогенетической точки зрения все 
эти изменения с несомненностью свидетель- 
ствуют об изменении сосудистой проницае- 
мости, а следовательно и о нарушении баръ- 
ерных функций (см.) соответствующих орга- 
нов. Степень такого нарушения барьера пря- 
мо пропорциональна степени изменений кле- 
точно-берегового, т. е. сосудиетого, аппарата 
данного органа. Нарушение гемато-энцефа- 
лического барьера есть основная патогене- 
тическая предпосылка для развития энцефа- 
лита; с нарушением печоночного барьера мо- 
жно повидимому связать некоторые формы ин- 
фекционной желтухи. С той же точки зрения 
возможно подойти и к вопросу об альбуми- 
нуриях (нарушение почечного барьера), али- 
ментарных интоксикациях, геморагическом 
диатезе, врожденной инфекции и т. п. 

3. Интраканаликулярные (внут-. 
риканальцевые) механизмы име- 
ют значение не столько для возникновения, 
сколько для распространения уже возникших 
процессов (см. ниже). Сюда относятся напри- 
мер те случаи легочной чахотки, когда ви- 
рулентные массы из какого-либо очага ас- 
пирируются по системе бронхиального дере- 
ва, поражая новые части паренхимы легкого. 
С этой же точки зрения принято рассматри- 
вать изолированные туб. поражения желези- 
стых органов, как-то: іре почек, половых ор- 
ганов; таковы формы восходящего нефрита, 
некоторые формы паротитов, пневмоний, хо- 
лангитов и т. д. Во всех этих случаях предпо- 
лагаетея, что патогенные начала спускаются 
или поднимаются по железистым ходам, вы- 
водным протокам; отсюда и соответствующая 
терминология, напр. восходящий или нисхо- 
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дящий пиелонефрит и т. п. Интраканалику- 
лярные механизмы редко носят самодовлею- 
щий характер. Обычно при них не исключа- 
ется действие добавочных механизмов, напр. 
лимфогенных, гематогенных; т. н. восхожде- 
ние инфекции (по системе желчных, половых, 
мочевых путей) часто сочетается или предва- 
ряется расстройствами самой секреции в смыс- 
ле изменения качества и количества секрета, 
его реакции и т. п. 

4. Близкими к вышеуказанному являются 
механизмы распространения пат. процессов 
в порядке прямого продолжения (рег 
сопііпиіќабет) и путем соприкоснове- 
ния двух поверхностей (рег сопіісціќаќет). 
В первом случае предполагается, что расши- 
рение пат. процесса идет путем непосредст- 
венного воздействия патогенных факторов на 
ближайшие здоровые участки. Например іре 
позвоночника, постепенно охватывая периост 
и окружающую клетчатку, может в дальней- 
шем переходить на брюшную аорту и выходить 
в просвет последней. Рыхлые ткани оказы- 
ваются при этом наиболее легко проходимы- 
ми (подкожная клетчатка, мягкие мозговые 
оболочки), плотные же представляют значи- 
тельные затруднения, что сказывается и на 
темпах развертывания всего страдания. В ус- 
ловиях например пневмокониоза туб. про- 
цессы в легком текут вяло и с подчеркнутой 
хроничностью; то же явление констатируется 
и по отношению к ракам легкого у пневмоко- 
ниотиков: темп роста опухолей в этих усло- 
ниях может быть замедлен в несколько раз. 
Распространение рег сопыби Кадет предпола- 
гает соприкосновение какой-либо патологич. 
поверхности с нормальной и последующее 
заболевание этой последней; сюда относят- 
ся париетальные перитониты, плевриты на 
участках поражения висцеральной брюшины 
или плевры, случаи имплянтации по брюшине 
клеток ракового новообразования; имплян- 
тация на верхней губе рака нижней губы и 
т. п. Следует впрочем указать, что во всех 
этих случаях контактного распространения 
мы имеем дело не с простой прививкой пат. 
явления на нормальную поверхность; такой 
прививке всегда предшествует та или иная 
степень повреждения этой поверхности хотя 
бы в виде например утраты ею эпителиального 
покрова. С другой стороны, следует, разумеет- 
ся, учитывать помимо указанного поврежде- 
ния и состояние субстрата, где имеет место 
имплянтация. 

5. Видное место в числе патогенных фак- 
торов занимают механические и фи- 
зические факторы, в частности мы- 
шечная работа. Усиленное давление одних 
частей тела на другие может вызвать напр. 
атрофию этих последних, наподобие того, как 
давящая на кость аневризма аорты вызывает 
атрофию и узуру кости. Это же давление 
может вызвать смещение органов, нарушение 
их функций; напр. при сильном вздутии ки- 
шечника высокое стояние диафрагмы может 
нарушать функцию дыхания и кровообраще- 
пие. Патогенным может являться, наоборот, 
и уменьшение давления, геѕр. противодавле- 
ния, что можно видеть на примерах облитера- 
ции сосудов, почему-либо выключенных из 
кровообращения, или на примере развития 
легочного ателектаза, когда известный уча- 
сток легкого теряет связь с внешней средой 
в силу закупорки секретом приводящего брон- 


ха. Существенное значение в П. различных 
расстройств имеют те или иные мышечные на- 
пряжения, как-то: кашель, дефекация, пе- 
реход из сидячего или лежачего положения 
в стоячее и т. п. Сильные мышечные напряже- 
ния, повышая обмен и кровяное давление, 
влияя на кровораспределение, могут вызы- 
вать острую декомпенсацию и паралич серд- 
ца, например при наличии порока последнего. 
Мышечное напряжение, даже физиологиче- 
ское, может вызвать напр. отрыв пристеноч- 
ных тромбов (на клапанах сердца, где-либо в 
венозной системе тела) и повлечь за собой раз- 
витие эмболических процессов, часто смер- 
тельных. Общеизвестна связь между усилен- 
ной мышечной работой и гипертрофией мус- 
кулатуры; правда, весь механизм развития 
такой рабочей гипертрофии остается еще не- 
ясным; несомненно, что он включает в себя 
и участие нервного аппарата, трофических 
факторов и т. п. Будучи компенсирующим 
фактором, мышечная гипертрофия, развива- 
ясь дальше, несет в себе возможность пре- 
вращения в свою противоположность, в деком- 
пенсацию (дегенерацию, ослабление функции, 
паралич). Не только усиленное мышечное 
напряжение’ может быть патогенным, тако- 
вым нередко является как раз обратное со- 
стояние, а именно—длительное отсутствие 
движений, покой тела, о чем говорит недале- 
кое прошлое хирургической и акушерской 
практики, когда продолжительное лежание 
б-ных или родильниц, понижая у них кро- 
вяное давление и обмен, до известной степе- 
ни благоприятствовало тромбообразованию, а 
также развитию гипостазов, пролежней и 
т. п. Знакомство врача с этим патогенетиче- 
ским фактором диктует ему соответствующий 
образ действия, как-то: по возможности ран- 
нее вставание, необходимость хотя бы пас- 
сивных движений ит. п. Патогенное значе- 
ние статики человеческого тела вытекает из 
знакомства с такими процессами, как ки- 
фосколиоз, рахит, ортостатическая альбуми- 
нурия, плоская стопа и т. п. Механический 
фактор лежит повидимому в основе нерав- 
номерного утолщения артериальных стенок 
(их интимы)—обетоятельство, имеющее не- 
которое значение для объяснения напр. ло- 
кализации атеросклероза: атеросклеротиче- 
ские бляшки и диффузные склерозы часто из- 
любленно располагаются по местам наиболь- 
шего трения кровяного столба, а равно на 
участках, где этот столб встречает особенно 
сильные механические препятствия, например 
тотчас над клапанами аорты. 

6. Нервно-психические меха- 
низм ы. Под таковыми подразумевают всевоз- 
можные воздействия, идущие со стороны как 
центральной, так и периферической нервной 
системы и имеющие точкой своего приложе- 
ния тот или иной участок тела, его систему 
или организм в целом. Чрезвычайная слож- 
ность псих. реакций самих по себе, а равно 
и нервно-функциональных механизмов в об- 
ласти соматической, недостаточная изучен- 
ность их в физиол. условиях делают естест- 
венными огромные затруднения и в приложе- 
нии этих механизмов к объяснению тех или 
иных пат. явлений. (О значении сознания и 
психики в патологии и медицине—см. со- 
ответствующие слова.) Как бы ни был сло- 
жен нервно-псих. механизм развития того или 
иного страдания (психического, соматичес- 
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кого), реализация этого последнего на местах 
всегда идет при самом деятельном участии 
вегетативной нервной системы. Последняя в 
вопросах П. имеет исключительно важное 
значение, и это вполне понятно в силу непо- 
средственного отношения этой системы к ва- 
зомоторной, гладкомышечной деятельности, 
к секреции желез, регуляции 1°, кровооб- 
ращения, обмена веществ и т. п. Вегетатив- 
но-нервные механизмы лежат в основе целого 
ряда страданий сердца, сосудов, пищевари- 
тельного, дыхательного тракта, многих нерв- 
ных, эндокринных заболеваний и т. д. Если 
современная патология не в состоянии с до- 
статочной точностью указать на детали нерв- 
но-псих. механизмов, то, с другой стороны, не 
будет большим преувеличением сказать, что 
именно механизмы, воздействующие на ха- 
рактер кровообращения и на характер обме- 
на в органах или в организме, являются ос- 
новпыми. Неврогенные патогенетические ме- 
ханизмы могут быть как центрального, так и 
местного, рефлекторно-дугового происхожде- 
ния. В первом случае речь идет о тех или 
иных пат. процессах в так наз. вегетативных 
центрах (согр. ѕітіаіќит, межуточный, сред- 
ний, продолговатый, спинной мозг); во вто- 
ром случае источником патогенных воздей- 
ствий является периферический ганглионар- 
ный аппарат. Наиболее изученными являют- 
ся механизмы, имеющие объектом своего вли- 
яния кровеносную систему. Вопросы пере- 
распределения масс крови внутри организма, 
проблема коляпса, проблема кровенаполне- 
ния, а отчасти и качественного состава пе- 
риферической крови (напр. содержание в ней 
лейкоцитов), несомненно теснейшим образом 
связаны с неврогенными механизмами. Про- 
блемы гипертонии, гипотонии, ангиоспазма, 
апоплексии являются с патогенетической сто- 
роны нервными проблемами и притом перво- 
степенного. значения. Сказанное впрочем от- 
нюдь не исчерпывает всего значения невро- 
тенных механизмов. Последние, особенно при 
инфекционных заболеваниях, имеют большое 
значение в происхождении диффузных ката- 
ров слизистых оболочек; слизистые легко ста- 
новятся поэтому местом внедрения той или 
иной вторичной инфекции. Неврогенные фак- 
торы лежат в основе нарушения двигатель- 
ных и секреторных функций ряда органов, 
вызывая например уменьшение или увели- 
чение секреции со стороны слюнных желез, 
желудка (ахилия), кишечника (запоры, поно- 
сы), не говоря о нарушениях трофики (про- 
лежни), параличах, нарушениях проводимо- 
ети и возбудимости сердечной мышцы (тран- 
зиторные блокады, экстрасистолия) и т. п. 
В общем трудно себе представить хотя бы 
один самый элементарный пат. процесс, к-рый 
бы так или иначе первоначально или после- 
довательно не’был патогенетически связан с 
нервной системой (регионарной или централь- 
ной). В тесной связи с неврогенными механиз- 
мами стоят эндокринные, ионно-эндокринные 
и химические факторы (о значении и взаимо- 
отношении их—см. Внутренняя секреция, Об- 
мен веществ). 

Из всего вышеизложенного вытекает, что 
патогенетические механизмы чрезвычайно 
сложны; было бы впрочем неправильно ду- 
мать, что эти механизмы существуют раздель- 
но и что в каждом конкретном случае заболе- 
вания можно было бы всегда построить тео- 
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рию его П. на основе одного и единственного 
механизма, напр. гематогенного или невро- 
генного ит. д. Как правило мы имеем взаимо- 
действие указанных механизмов, причем. в 
каждом конкретном случае среди действую- 
щих механизмов могут быть выделены веду- 
щие и подсобные. Если мы имеем перед собой 
картину генерализованного милиарного 10е, . 
мы основным патогенетическим фактором 
выдвигаем гематогенный фактор обсеменения 
организма бацилами. Мы соподчиняем этому 
фактору нарушение барьерных функций в 
целом ряде органов, в частности в мозгу, 
объясняем этим дополнительным ме‘аниз- 
мом возникновение у того же субъекта, туб. 
менинго-энцефалита. В том же порядке со- 
подчиняются неврогенные механизмы, вклю- 
чаемые автоматически самым фавтом тяже- 
лого поражения центральной нервной систе- 
мы (симптом Кернига, судороги, рвота, не- 
произвольное мочеиспускание и т. п.). При 
эссенциальной гипертонии ведущим патоге- 
нетическим началом является несомненно 
неврогенный вегетативный фактор, но в то 
же время и он не остается единственным: 
возникающий последовательно склероз арте- 
риол почек часто обусловливает недостаточ- 
ность последних, задержку шлаков, а вме- 
сте с тем и новый механизм новых патологич. 
явлений, называемых уремией, с ярким уча- 
стием гематогенных и выделительных меха- 
низмов. Пневмокониоз имеет в основном 
аэрогенный механизм возникновения, но рас- 
пространение пыли по легкому невозможно 
без участия лимфатической и интраканали- 
кулярной (т. е. бронхиальной) системы. Это 
впрочем не все: запыленное легкое и железы 
средостения систематически отдают в кро- 
вяное русло угольный пигмент, и последний 
вновь, но уже гематогенно, переносится в 
легкое. Все эти примеры показывают, как ва- 
кно в каждом конкретном случае выяснить 
не только общую сумму патогенных механи- 
змов, но и ведущий из них. 

Очень важно также выяснить отдельно роль 
и взаимоотношение механизма возникнове- 
ния и механизмов распространения вразвитии 
патологических процессов. Теоретический 
анализ вопросов возникновения пат. очагов, 
особенно в области инфекционной патологии, 
показал, что и проблема возникновения фак- 
тически охватывает два различных вопроса: 
механизм проникновения патогенного факто- 
ра и возникновение пат. очага как результат 
этого проникновения. В самом деле, проник» 
новение в организм туб. вируса может про- 
исходить через кишечник, возникновение же 
первичного очага может иметь место и не в 
нем, а напр. в легком. Проникновение туб. 
бацил через пляценту в типичных случаях 
устанавливается возникновением у плода, пер- 
вичного очага в печени и в железах ее во- 
рот, но совеем нередко этот очаг возникает в 
легком, симулируя аэрогенное проникновение 
инфекции. Издавна считалось неоспоримым, 
что кишечная форма сибирской язвы указы- 
вает на энтерогенность и в смысле проникно- 
вения инфекции и в смысле возникновения 
соответствующих очагов. Практика и экспе- 
римент показали, что это совсем не обязатель- 
но, что поражение кишечника легко возни- 
кает и при других формах б-ни, напр. кожной, 


в порядке гематогенной локализации. Вопро- 
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‘странения приобретают большое практичес- 
кое значение при правильном их освещении. 


Роль субстрата в патогенезе. Огромное зна- . 


чение в П. страдания имеет самый суб- 
страт (ткань, орган), где развертывается 
данная клинико-анат. картина, и притом до 
известной степени независимо от того, будут ли 
пути, приводящие к этому субстрату, лимфа- 
тическими, кровеносными или какими иными. 
Можно утверждать, что форма, объем, темп 
пат. процесса в значительной степени зави- 
сят от функции и строения, в частности ан- 
гиоархитектоники, органа (или ткани), био- 
хим. структуры его, микрофлоры данной по- 
верхности и наконец степени чувствительно- 
сти к этиологическому фактору. При диссе- 
минации напр. туб. вируса у детей и подрост- 
ков локализация туб. процесса особенно ча- 
сто бывает костной (и именно метафизарной), 
мочеполовой. Локализация атеросклероза на 
известных участках артериального русла те-, 
снейшим образом связана со структурными’ 
особенностями сосудов на различном их про- 
тяжении, с динамикой в этих участках лим- 
фо- и кровообращения, с особенностями обме- 
на веществ, в частности липоидного, в стенке 
сосуда. Для образования метастазов рака в 
том или ином органе совершенно недоста- 
точно механического фактора заноса и за- 
стревания частиц опухоли. Лишь в тех слу- 
чаях, когда данный субстрат по своим физи- 
ко-химическим и биохим. свойствам является 
подходящим для развития клеток данной опу- 
холи, осуществимо и метастазирование пос- 
ледней. Только т. о. и можно себе представить 
т. н. избирательное метастазирование тех 
или иных раков в определенные органы (см. 
Опухоли). Токсины и яды того или иного про- 
исхождения, попадая в общий ток крови и в 
органы, в частности в почку, вызывают в от- 
дельных частях этих органов далеко не одни и 
те же изменения; может наблюдаться напр. не- 
кроз эпителия извитых канальцев при полной 
сохранности эпителия прямых. Ярко выра- 
женная склонность к поражению рщатеп го- 
ловного мозга при отравлении окисью угле- 
рода не может быть истолкована иначе, как 
особым сродством этих ганглиев по отношению 
к СО. В той же плоскости повидимому долж- 
ны быть решаемы вопросы, касающиеся вообще 
симметрических поражений в организме, хо- 
тя здесь необходимо учитывать и симметрич- 
ность организма в неврологическоми ангиоар- 
хитектоническом отношениях. Так или ина- 
че то, что в патологии носит обозначение «из- 
бирательности» поражения, или то, что обоз- 
начают как «Іосиѕ тп110г13 геѕіѕіепііае», или 
то, что подводят под понятие «аффинитета», 
«патоклинности» ит. д., все это в конечном 
итоге является подчеркиванием особой роли 
и значения в П. самого субстрата, его анатомо- 
физиол. и биохим. индивидуальности. Необхо- 
димо подчеркнуть, что самое понятие субстра- 
та с патогенетической точки зрения отнюдь 
‚не обязательно подразумевает единицы в ви- 
де органов; наоборот, учение о П. охотно рас- 
членяет органы на составные элементы, на те 
или иные ткани и часто берет именно эти пос- 
ледние за основную базу в развертывании пат. 
картины. Мы привыкли напр. говорить, что 
ревматизм поражает сердце, что он нередко 
поражает фасции, апоневрозы, сухожильные 
влагалища, миндалины и т. д., а между тем 
по существу здесь речь идет не столько о по- 


ражении сердца или миндалин как органов, 
сколько об избирательном поражении именно 
фиброзной ткани в этих органах, в частности 
клапанов сердца, поскольку они построены из 
той же фиброзной ткани, как и апоневрозы, 
фасции и капсулы. Вот почему трактовка, рев- 
матизма как «фиброзита» безусловно отвеча- 


‘ет действительности. Если мы говорим, что 


атеросклероз не есть только б-нь артерий, то 
и здесь имеется в виду подчеркнуть не столько 
поражаемость артерий как органов (клини- 
чески это остается важнейшим), сколько пора- 
жение той соединительной ткани, тех пара- 
пластических субстанций, которые участвуют 
в построении этих органов. И действительно, 
факт поражения атеросклерозом межуточной 
ткани почек, мышечных сухожилий говорит в 
пользу такого положения. Итак, патогенети- 
чески субстрат отнюдь не скован границами 
известных нам органов: болезненным субстра- 
том при известных условиях может быть любая 
ткань (напр. соединительная ткань) как неко- 
торая анат.-физиол. система; ведь на этих 
именно основаниях мы говорим о рет.-энд. си- 
стеме, к-рая не имеет единой органной базы. 

Огромное значение в реализации местных 
процессов имеет микрофлора данного 
места. Если при уремических выделительных 
фарингитах, трахеитах, энтероколитах мы 
наблюдаем развитие гангренозно-дифтери- 
тических поражений, или если при закупорке 
мезентериальных артерий наблюдается не 
просто некроз, а гангрена кишки, то объяс- 
няются эти явления именно привходящим уча- 
стием микрофлоры кишечника, глотки, тра- 
хеи. В той же плоскости находит себе объяс- 
нение П. травматической пневмонии с дипло- 
кокками в эксудате. Микрофлора органов (фи- 
зиологическая) имеет огромное значение в па- 
тологии как добавочный или «параинфекцион- 
ный» фактор; сюда же относится и все, что 
касается т. н. вторичных инфекций. Не мень- 
шее патогенетическое значение имеют степень 
и характер чуветвительности субстрата. Вве- 
дение лошадиной сыворотки’ нормальному 
кролику дает ничтожную по объему воспали- 
тельную реакцию, клинически равняющуюся 
нулю; введение той же сыворотки сенсибили- 
зированному (той же сывороткой) кролику 
дает гиперергическое, т. е. некротизующее, 
воспаление, клинически и анатомически сра- 
зу бросающееся в глаза как необычный фе- 
номен (феномен Артюса). Значение реактив- 
ности самого субстрата в проблеме всего уче- 
ния о П. в наст. время выдвигается все более 
и более. Проявление повышенной чувстви- 
тельности видят напр. в крупозной пневмо- 
нии, лобарный объеми быстрый темп развития 
к-рой не укладываются в простые механиче- 
ские схемы П. Так же следует смотреть на эн- 
докардиты, к-рые развиваются только в усло- 
виях особой чувствительности эндокарда к 
соотв. инфекции. Не может считаться удовле- 
творительным и прежнее учение о тромбозе, 
где особенно подчеркивалась роль в П. явле- 
ния чисто механических факторов (поврежде- 
ние стенки, замедление тока и т. д.); из поля 
зрения выпадала активная роль самой сосу- 
дистой стенки, степень ее чувствительности 
и т. п.— Из всей постановки патогенетической 
проблемы следует таким образом. что эта про- 
блема исключительно широка. (П. отдельных 
б-ней и процессов—ем. соотв. слова.) 

Лит.: Ктапкћһеїііѕѓогѕсһопе, 1,рх., с 1925 (журнал). 
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ПАТОГНОМОНИЧНЫЙ (патогномический), 
или патогностический (от греч. рафһоѕ— 
страдание и 01510$60—познаю), термин, приме- 
няемый преимущественно в клин. медицине 
для обозначения признака или симптома, бе- 
зусловно характерного, отличительного для 
данного заболевания (редко употребляемый 
син.: «диакритический» признак). Можно раз- 
личать положительные П. признаки, доказы- 
вающие наличие того или иного заболевания, 
и отрицательные, исключающие его (напр. гу- 
стая точечная красная сыпь положительно па- 
тогностична для скарлатины, отрицательно— 
для кори). В современной медицине термин П. 
применяется значительно реже, чем прежде, 
т. к. огромное большинство клин. симптомов, 
как постепенно выяснилось, оказалось лишь 
относительно характерным для того или иного 
заболевания. Поэтому постановку диагноза 
обычно основывают не на отдельном «патогно- 
стическом» симптоме, а на всей совокупности 
признаков и характере течения заболевания. 

ПАТОКА, сладкий густой сироп, получае- 
мый путем осахаривания картофельного или 
какого-либо другого крахмала разбавленны- 
ми к-тами, гл. обр. серной или соляной. П. 
имеет большое применение в кондитерском 
производстве, заменяя собой более дорогой 
продукт—сахар. Варенье, фруктовые сиропы, 
карамель и др. кондитерские изделия, изго- 
товленные на П., обладают ценным свойством 
долгое время сохранять прозрачность, не под- 
вергаясь засахариванию. П. нередко поль- 
зуются для подслащивания наливок, ликеров 
и для придания им надлежащей густоты. При 
нагревании до 200° 1. приобретает черно-бу- 
рый цвет, превращаясь в т. н. сахарный кулёр, 
применяемый в качестве красящего вещества, 
для подкрашивания вин, уксуса, прохлади- 
тельных напитков и пр. Хорошая П. должна 
быть прозрачна, бесцветна, приятного вкуса, 
не иметь постороннего привкуса и запаха. 
Муть в П. указывает на недостаточную очист- 
ку или порчу ес. Муть эта может состоять 
из частиц неинвертированного крахмала, гип- 
са, фосфорнокислого железа, плесеней, бакте- 
рий и пр. По данным Ф. Церевитинова крах- 
мальная П. имеет следующий состав: вода—- 
15—20%, сухое вещество—80-—85%; редуци- 
рующий сахар, перечисленный на глюкозу, — 
35—45 9%, декстрины—45—55 9, зола—0,8— 
0,3%; кислотность в ем? п/у МаОН на 100 г 
сух. вещ.—10—15, уд. вращение сухого веще- 
ства --145°— + 130°. 

Благодаря очень большому содержанию са- 
хара и декстринов П. представляет собой цен- 
ный пищевой продукт, близко стоящий по пи- 
тательности к чистому сахару и крахмалу, но 
обладающий меньшей (на 15—25 9%) калорий- 
ностью. Общесоюзный стандарт (ОСТ 209) 
различает 3 основных группы П.: карамель- 
ную, столовую и безымянку. Карамельная П. 
делится на 2 сорта (Ти І. Карамельная П. 
должна быть почти бесцветной и прозрачной, 
допускается едва заметная опалесценция. В 
столовой П. допускаетсл легкая муть, исче- 
зающая при нагревании до 80°. Карамельная 
П. должна выдерживать т. н. карамельную 
пробу: при уваривании она не должна приго- 
рать, темнеть и сильно пениться; леденец, по- 
лученный после уваривания патоки, должен 
быть прозрачным, без темных пятен и прожи- 
лок, легко раскусываться, не приставая к зу- 
бам. По прошествии 3 часов при $ в 15—20° и 


средней влажности (не более 60%) леденец не 
должен давать отлипа. При хим. исследова- 
нии стандартными методами (ОСТ 210) наве- 
ски П.в 20 г в ней не должны быть обнаруже- 
ны мышьяк, сурьма, медь, свинец, цинк, оло- 
во. Мышьяк и др. вредные примеси могут по- 
падать в Ц. гл. обр. из плохо очищенной сер- 
ной к-ты, применяемой при производстве П., 
или из посуды, в к-рой она готовится. Кроме 
картофельной П.существуют ещесахарная 
или рафинадная П. (меласса), предета- 
вляющая собой промежуточный или остаточ- · 
ный продукт производства свекловичного иле 
тростникового сахара. Лучшие, хорошо’ очи- 
щенные, светлые сорта ее находят себе приме- 
нение в кондитерском деле, обладают прият- 
ным вкусом жженого сахара. Сахарная П. 
черного цвета представляет собой отброс са- 
харо-рафинадного производства, имеет много 
посторонних (гл. обр. минеральных) примесей · 
и неприятный вкус; она идет на корм скоту 
и для технических целей. Н. Игнатов. 

Паточное (крахмало-паточное) прои з- 
водство состоит из трех самостоятельных 
производств, существующих отдельно или в 
виде комбината: 1) добыча крахмала из сырья, 
гл. обр. из картофеля и кукурузы; 2) сушка 
крахмала; 3) переработка крахмала на П. и 
другие сахаристые вещества. Кроме того сюда 
входят еще некоторые второстененные про- 
изводства: декстрина, саго и др. 1. Карто- 
фелетерочные заводы (в СССР они со- 
средоточены в ЦЧО и Ивановской области) 
имеют б. ч. мелкий кустарный характер; рабо- 
та сезонная, с половины сентября до начала 
декабря. Производственные процессы: прием- 
ка картофеля, мойка и терка его, отделение 
крахмала от мезги вымыванием, отстаивание 
крахмала. Главная масса рабочих занята пе- 
реноской картофеля. Основная проф. вред- 
ность—высокая влажность воздуха при недо- 
статочном отоплении или отсутствии его. Воз- 
можны полная механизация и оздоровление 
даже на небольших заводах (таков например 
построенный в 1998 г. завод в Толочине— 
БССР). — Кукурузно-крахмальные 
завод ы_—более крупные предприятия за- 
водского масштаба (крупнейший завод не 
тольков СССР, ноив Европе, «Красный Проф- 
интерн» на Волге, в 49 км от Ярославля; 
1000 рабочих, продукция более 100 т П. в 
сутки). Производственные процессы: замачи- 
вание кукурузы в чанах в горячем 1/.,%-ном 
растворе серной к-ты, дробление, отделение 
ростков, повторное вымывание крахмала на. 
ситах, отстаивание. Отходы (ростки, белковые 
и жировые вещества) также подвергаются пе- 
реработке. Производство сплошь механизиро- 
вано. Основная профессиональная вредность— 
высокая влажность воздуха (80—95 96 отно- 
сительной влажности). 

ё. Паточное производство. Произ- 
водственные процессы: рафинировка крахма- 
ла, промывание и отстаивание, варка крах- 
мального молока с серной или соляной к-той, 
нейтрализация гашеной известью и мелом, 
фильтрация на фильтр-прессах и через костя- 
ной уголь, доварка в вакууме, розлив в боч- 
ки; подсобная операция— оживление угля: по- 
следовательная промывка горячей водой, со- 
ляной к-той, содой, сушка на горячей плите, 
прокаливание в печах, обратная засыпка в 
фильтры. Проф. вредности: высокая $ и по- 
вышенная влажность воздуха у заварных ча- 
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нов и при конверторах, опасность ожогов, тя- 
желая работа на фильтр-прессах, выделение 
угольной пыли. Наиболее тягостной является 
работа в костокальне: угольная пыль, высо- 
кая © воздуха (35—45°) у сушильной плиты, 
на выпуске прокаленного угля и при его за- 
сыпке, опасность ожогов у калильщика, вы- 
деление СО (на заводе «Красный Профин- 
терн» найдено 0,23—0,5 мг в 1 л воздуха). Ра- 
дикальная оздоровительная мера—замена ко- 
<тяного угля активированным древесным, рас- 
ход к-рого в 30 раз меньше костяного; при ра-‹ 
боте с костяным углем—полная механизация 
процесса оживления.—3. Крахмало-су- 
шильное производство. Заводы рабо- 
тают сезонно—4—5 месяцев в году. Имеются 
различные типы сушилок: лежаночная (наи- 
более примитивная, уже почти не встречает- 
ся), карусельная, барабанная. Последняя не 
‘изолирована, 1° воздуха около нее достигает 
35—40° при относительной влажности 70— 
80%; наиболее совершенной является сушил- 
ка барабанная с непрерывным прохождени- 
ем продукта. Проф. врелности—высокая ® и 
большая запыленность воздуха (80—90 мг/м?). 
Полное оздоровление условий труда в данном 
производстве возможно при устройстве хоро- 
шо изолированных барабанных сушилок и 
полной механизации всех остальных процес- 


сов: просеивания, передвижения, набивки в 
мешки. Н. Розенбаум. 


Лит.: Бобков П., Производство картофельного 
крахмала, М., 1925; Вонлярлярский П., Кар- 
тофельно-крахмальное производство и оборудование 
крахмальных заводов, М., 1997; ОСТ 209, 210, 211 (Па- 
тока и глюкоза), 10 февр. 1928. 

ПАТОКЛИЗА, см. Патоархитектоника. 

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ изучает 
морфол. изменения, происходящие в живот- 
ном организмепри его болезненном состоянии. 
При этом П. а. занимается рассмотрением как 
макроскоп. изменений, доступных невоору- 
женному глазу, так и гистологических, тре- 
бующих применения микроскопа (пат. гисто- 
логия, гистопатология). Значение П. а. в ме- 
дицине чрезвычайно велико; можно без пре- 
увеличения сказать, что исторически развитие 
правильных представлений о сущности ряда 
болезней все время было тесно связано с 
прогрессом П. а.; другими словами, накопле- 
ние фактического материала в руках патоло- 
гоанатомов и разработка ими этого материала 
исторически подводили прочный материали- 
стический фундамент под нозологию и яви- 
лись главными факторами в постепенном из- 
житии ложных, рационалистических, часто 
мистических учений о происхождении б-ней. 
И в наст. время П. а. сохраняет свой удельный 
вес как основной предмет в системе мед. дисци- 
плин. Это можно отметить не только в том смы- 
сле, что П. а. своими данными продолжает 
способствовать прогрессу нозологии и меди- 
цины вообще, но и по отношению к месту П. а. 
в системе преподавания мед. знаний; здесь 
П.а. играет первенствующую роль в деле со- 
здания у обучающихся должных представле- 
ний о сущности б-ней; кроме того патологи- 
ческая анатомия имеет громадное практиче- 
ское значение в разнообразных больничных 
учреждениях, где она, представленная в виде 
прозекторской работы (см. ниже), контроли- 
рует все дело распознавания болезней и ле- 
чения больных и способствует как совершен- 
<твованию врачебных кадров, так и улучше- 
нию больничного дела. 


Историческое развитие П. а. сна- 
чала было тесно связано с развитием нормаль- 
ной анатомии, т. к. метод вскрытия трупов, 
давший начало правильному представлению о 
нормальном строении животного тела, попут- 
но послужил источником первых пат.-анат. 
наблюдений. Однако до 18 в. эти наблюдения 
были весьма примитивны, лишены всякой си- 
стемы и касались гл. обр. описания различных 
уродливостей и опухолей; кроме того и объяс- 
нения сущности обнаруживаемых изменений 
были спекулятивны и в большинстве случаев 
крайне нелепы, т. к. нередко находились под 
влиянием различных религиозных предрас- 
судков. Такое слабое положение П. а. ука- 
занного периода было в значительной степени 
связано с тем, что вскрытия трупов делались 
крайне редко. Лишь с того времени, когда 
вскрытия стали производиться более регуляр- 
но, происходит быстрое развитие П. а. Таким 
образом в конце 18 века итальянец Морганьи 
выступил с печатным трактатом о локализа- 
ции и причинах б-ней, выявленных анатомом 
(«Ое зе41риз еф са1$1; тогрогит рег апаботет 
114аса 41; Пргі У», Уепема, 1761), в котором на 
основании значительного количества вскры- 
тий трупов б-ных, умерших от разных б-ней, 
он дал б. или м. точное опиганиз изменений 
органов при б-ни и объяенил с пат.-анат. точ- 
ки зрения некоторые из болезненных симито- 
мов; трактат Морганьи, провозгласив в тол- 
ковании б-ней локализтический принцип и по- 
ложив начало так наз. ‹анатомическому мы- 
шлению» в медицине, указал путь, по которо- 
му должно было в дальнейшем итти развитие 
П.а. в изучении сущности б-ней. Однако сле- 
дующий шаг вперед в развитии П. а. был сде- 
лан лишь через 5) лет. Решающим моментом, 
обусловившим рост и развитие П. а. в этом 
периоде, было появление новых отраслей про- 
изводства—оптической и химической промыш- 
ленности, приведших к применению микро- 
скопов, красок для тканей и пр. Пользуясь 
микроскопом, франц. ученый Биша в начале 
19 в. дал сравнительно хорошее описание пат.- 
анат. картин, хотя вследствие существовав- 
шего в то время слабого представления о нор- 
мальном микроскоп. строении тканей это опи- 
сание грешит большим количеством непра- 
вильных и примитивных объяснений сущно- 
сти описываемых процессов.—Гораздо более 
точное изложение пат.-анат. изменоний пред- 
ставил в 30-х годах 19 в. венский ученый Ро- 
китанский, которому удалось дать настолько 
подробное описание пат. изменений органов 
при различных болезнях, что оно в значи- 
тельной своей части соответствует нашим со- 
временным сведениям о пат.-анат. картинах. 
Однако Рокитанский как видный представи- 
тель гуморальной патологии, точно так же 
как и Биша, давал совершенно неправильное 
объяснение сущности болезненных процессов 
и их причин, полагая, что основой всех изме- 
нений являются первичные нарушения соста- 
ва крови и соков организма, причем отложе- 
ние из последних в органы болезненной мате- 
рии и дает пат.-анат. изменения в органах. 

Работы Рокитанского иллюстрировали со- 
бой то состояние патологии, когда гумораль- 
ное объяснение пат. явлений уже стояло в 
явном противоречии с фактическим материа- 
лом; поэтому исторически понятным было по- 
лвление «клеточной патологии» Вирхова, ко- 
торая исторически знаменовала собой как бы 
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антитезу гуморальному учению. Учение Вир- 
хова (1856) о том, что в основе всех болезнен- 
ных процессов лежит изменение клеток, из 
к-рых построены все органы и ткани, и что 
как раз эти клеточные изменения являются 
первичными, чрезвычайно быстро вытеснило 
гуморальные теории и получило всеобщее при- 
знание. Этому особенно способствовало то об- 
стоятельство, что Вирхов обосновал свое уче- 
ние детальным изучением пат. изменений кле- 
ток и блестящим разъяснением сущности це- 
лого ряда пат. процессов (напр. лейкемии, 
хлороза, эмболии, тромбоза, воспаления, ту- 
беркулеза, сифилиса, опухолей и мн. друг.). 
Значение Вирхова в развитии П. а. громадно. 
Он не только разработал целый ряд отделов 
ее, но и дал метод, имеющий первенствующее 
значение до настоящего времени. Благодаря 
этому последующие годы были временем пыш- 
ного расцвета П. а., причем целлюлярная па- 
тология оставалась непоколебленной в тече- 
ние более чем 50 лет. Как раз к этому перио- 
ду относится блестящая разработка, пат. ана- 
томии воспаления (классические исследова- 
ния Конгейма и школы Маршана); туберкуле- 
за (работы Риндфлейша, Баумгартена, Орта, 
Бирх-Гиршфельда), опухолей (Борст, Риб- 
берт, Ганземан) и пр. 

Однако уже с начала 20 в. начинается про- 
цесс синтеза гуморального и целлюлярного 
направлений, что и дает картину современной 
патологии, к-рую можно охарактеризовать 
как «целлюлярно-гуморальную». Представле- 
ния о сущности болезненных процессов долж- 
ны были несколько отойти от вирховского, 
чисто клеточного понимания на основании 
большого количества фактов, установизших, 
что ряд как нормальных жизненных проявле- 
ний, так и пат. нарушений их первично про- 
текает не в клетках, а в межклеточных. суб- 
станциях и в соках организма; эти внеклеточ- 
ные процессы могут лежать в основе целого 
ряда изменений. Такому пониманию сущности 
пат. процессов много способствовало разви- 
тие учения 0б иммунитете, развитие физ. и 
коллоидной химии, громадные шати, к-рые 
сделала эндокринолотия, и наконец эволю- 
ция учения о мезенхиме и межуточных суб- 
станциях, заменившая прежние предположе- 
ния о мертвом, пассивном состоянии межкле- 
точных веществ взглядом, что все межклеточ- 
ные субстанции являются живыми, деятель- 
ными образованиями, принимающими видное 
участие в обмене веществ; точно так же и про- 
тивопоставление клетки и внеклеточного ока- 
залось несостоятельным и было вытеснено 
понятием биол. единства, клеток и межклеточ- 
ных образований. Наконец в настояшее вре- 
мя является вполне ясным, что взгляд на 
организм как на агрегат клеточных элемен- 
тов и вирховское воззрение на болезнь, как 
следствие изменений определенных групп этих 
элементов, представляет собой механи `тиче- 
ские, а следовательно неправильные концеп- 
ции.. Всем вышеуказанным определяется на- 
правление П. а. наст. времени. 

Современная П. а. естественно не 
должна сохранять в основе то пеллюлярное 
направление, к-рое было ей дано Вирховым; 
оставаясь морфологической диспиплиной при 
описании и регистрации изменений, лежащих 
в основе болезненных процессов, П. &. должна 
в суждениях о сущности этих изменений по- 
стоянно выходить за пределы клеточных пред- 


ставлений, принимая во внимание такжеи всю 
среду, в к-рой клетки находятся; словом П. а. 
наст. времени в своих толкованиях болезнен- 
ных процессов видит анат. субстрат послед- 
них не в изменениях групп клеток, а в изме- 
нении всей ткани и всей данной системы в це- 
лом; кроме того П. а. постоянно стремится 
при оценке значения анат. изменений прини- · 
мать в соображение состояние всего организ- 
ма как единства, закономерностям к-рого под- 
чиняются процессы, протекающие как в це- 
лом, так и в отдельных тканях и клетках. Еще 
можно отметить, что современная П. а. уже 
перестала быть чисто описательной диспипли- 
ной; накопление фактического материала, от- 
носящегося к самым разнообразным стадиям 
болезненных процессов, а также применение 
в П. а. экспериментального метода сделали 
то, что современная П. а. включает в себя уже 
не столько изучение картин пат.-анат. изме- 
нений как таковых, сколько выяснениз всей: 
динамики пат. процессов в смысле самого на- 
чала их возникновения (гистогенеза), даль- 
нейшего развития, течения, исхода, влияния 
на другие органы и ткани, а также на весь 
организм. Наконец П. а. нашего времени 
имеет еще в значительной степени клинико- 
анат. характер; патологоанатомы, работая ру- 
ка об руку с врачами-клиницистами, к чему 
призывал еще Вирхов, стремятся оценивать 
обнаруживаемые ими изменения также с точ- 
ки зрения их клин., прижизненных проявле- 
ний, подводя, когда это возможно, анат. базу 
под различные выражения б-ни и объясняя 
с точки зрения пат.-анат. находок симптомы 
б-ни. К вышеуказанному надо прибавить, что 
в наст. время П. а. ставит перед собой еще но- 
вую задачу: выяснять особенность течения и 
проявления б-ней у лиц, принадлежащих к 
той или иной профессии, а также лиц, живу- 
щих в тех или иных социальных и бытовых 
условиях. Әта задача, имеющая в основе раз- 
работку П. а. социальных коллективов, еще 
более сближает П. а. с клиникой и тесно свя- 
зывает ее спрофилактическими дисциплинами. 
Такого рода установки послевирховской П. а. 
с переносом центра тяжести в оценке морфол. 
изменений с клетки на ткань в целом и наорга- 
низм и с б-ни на б-ного с учетом условий внеш- 
ней среды имели громадное значение в даль- 
нейшем прогрессе не только самой П. а., но и 


‚нек-рых изсоприкасающихся с ней лисциплин. 


Можно отметить, что дальнейшая разработка, 
П. а. воспаления в смысле зависимости кар- 
тины воспалительного процесса от состояния 
организма (исследование Ресле, Герлахаи др.), 
детальное выяснение П. а.большинства инфек- 
ционных б-ней, расшифровка П. а. іре, сифи- 
лиза, б-ней почек и мн. др. связаны с этим на- 
правлением П. а. Мало этого: данные П. а. 
оказали громадную помощь в разработке не- 
которых отделов эмбриологии, гистологии и 
физиологии. Напр. наблюдения, касающиеся 
нек-рых врожденных пороков развития серд- 
ца, мочевого пузыря, позвоночника, помогли 
установить ход нормального эмбрионального 
развития этих органов; исследования очаго- 
вых поражений центральной нервной системы 
способствовали выяснению нормальной функ- 
пии пораженных отделов и пр. Работами па- 
тологоанатомов разработана гистология ат- 
риовентрикулярной системы сердца, учение о 
рет.-энд. системе, физиология селезенки; на- 
конец пат.-анат. исследования желез внутрен- 
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ней секреции имели громадное значение в вы- 
яснении гистологии и физиологии этих желез. 

Структура предмета П. а. Выше 
уже указывалось, что П. а. включает в себя 
изучение как макроскопических, доступных 
невооруженному глазу изменений, так и гисто- 
логических, определяемых при помощи микро- 
скопа. То, что относится к микроскоп. изме- 
нениям, в прежнее время было принято выде- 
лять в качестве «патологической гистологии»; 
нужно однако отметить, что последняя вовсе не 
составляет отдельной дисциплины,как это напр. 
имеет место с нормальной гистологией, к-рая 
как в смысле изложения ее в учебниках и ру- 
ководствах, так и при преподавании, идет в 
значительной степени как самостоятельная ди- 
спиплина, отдельно от анатомии. В современ- 
ной П.а. ее гист. часть не отделяется вовсе от 
макроскоп. П. а.; изучение и описание микро- 
скоп. изменений всегда теснейшим образом 
переплетаются с макроскопией; другими сло- 
вами, П. а. как наука включает в себя изу- 
чение макро- и микроскопических пат. изме- 
нений нераздельно друг от друга. На основа- 
нии этого употребление названия «патологи- 
ческая гистология» в смысле особой части или 
отдела П. а. или появление специальных учеб- 
ников по «патологической гистологии» с точки 
зрения структуры современной П. а. надо счи- 
тать анахронизмом. 

Издавна П. а. разделяется на две части: 1— 
‚общуюи П- частную П. а. Общая 
Ц. а. касается общих пат. процессов, как-то: 
раестройств кровообралцения, нарушений пи- 
тания и обмена веществ в тканях (атрофия, 
некроз, перерождения, отложения), проявле- 
ний пат. роста (гипертрофия, регенерация, 
опухоли), воспалений, уродств. Частная 
П. а. занимается рассмотрением пат. пропес- 
сов по органам и системам — именно, как они 
выражаются напр. в крови и органах крове- 
творения, в органах кровообращения, дыха- 
ния, пищеварения ит. д. Такое разделение со- 
храняет и современная П. а. Однако в послед- 
нее время возникло сомнение в целесообраз- 
ности изложения частной П. а. по органам, 
к-рое является слишком абстрактным и дале- 
ким от тех выражений, которые свойственны 
пат. процессам в действительной жизни, т.е. 
при наблюдении их у б-ных. На самом деле 
б-ни редко представляют собой заболевания 


мального состояния всего организма, а отсюда, 
и необхолимость изучения и изложения П. а. 
не органов, а всего организма при б-нях. Эта 
дискуссия о структуре П. а. решается в наст. 
время следующим образом: общая П. а. долж- 
на сохранить свое прежнее значение; частная 
П. а. органов играет несомненно важную роль 
для справок о том, как выражается тот или 
иной процесс в том или ином органе или ка- 
кие пат. процессы свойственны тому или ино- 
му органу; упразднение частной П. а. орга- 
нов было бы ошибкой, т. к. при этом была бы 
устранена возможность выяснять многое, что 
` касается местных пат. изменений органов и 
что часто не входит в понятие б-ней как оп- 
ределенных нозологических единиц; поэтому 
эта часть П. а. должна сохраниться. Однако 
наряду с этим необходима третья часть П.а., 
именно специальная П. а. болезней; особенно 
это важно для целей преподавания. чтобы пос- 
ле ознакомления учащегося с общими нат. 


П. а. того реального материала, с к-рым он. 
будет иметь дело. Это и проводится в жизнь. 
у нас в СССР, где в медвузах преподавание: 
П. а. реконструировано соответственным об- 
разом (см. ниже) и где готовятся соответству-- 
ющие учебники. Такая же замена при препо- 
давании частной П. а. органов епециальной 
П. а. б-ней введена кое-где в Германии (в Бер-- 
лине, Лейпциге). 

Школы. П.а. после Вирхова наиболь- 
шего расцвета достигла в Германии, где в: 
начале второй половины 19 в. стали быстро: 
организовываться пат.-анат. ин-ты при мед. 


факультетах и при б-цах, многие из кото- 


рых в ближайшие же годы стали привлекать. 
большое количество работников, приезжавших 
для повышения квалификации из самых раз- 
личных стран. Эти же пат.-анат. учреждения 
Германии явились местами, из к-рых вышли 
наиболее выдающиеся исследования по П. а. 
Самыми известными школами П. а. в Герма- 
нии являются (научное значение и особенно- 
сти отдельных пат.-анат. школ—см. в биогра- 
фиях перечисляемых ученых): 1) основанная 
в Берлине Вирховым, возглавлявшаяся по- 
сле Вирхова Ортом, Любаршем, а в наст. вре- 
мя Ресле; 2) организованная в Лейпциге Мар- 
шаном и руководимая в наст. время Гюком; 
3) основанная в Фрейбурге (Баден) Цигле- 
ром и с успехом развившаяся под руковод- 
ством Ашофа; 4) организованная в Мюнхене 
Боллингером и продолжаемая в наст. время 
Боретом; 5) основанная в Франкфурте-на-Май- 
не Вейгертом, сильно развитая Альбрехтом 
и руководимая в настоящее время Фишер-Ва- 
зельсом.--Помимо того, что Германия имеет 
крупнейшие пат.-анат. учреждения, она объе- 
диняет патологов всех стран своим специаль- 
ным обществом (Репіѕсһе рабпо1о све Сезе|- 
зспа{®), ежегодные съезды к-рого имеют между- 
народное значение; далее только Германия 
издает целый ряд специальных пат.-анат. жур- 
налов (см. ниже). Все это объясняет то, что 
Германия до наст. времени сохраняет веду- 
щую роль в П. а. всех стран. 

Из австрийских школ известна основанная 
в Вене Рокитанским, возглавлявшаяся в даль- 
нейшем Вексельбаумом, Пальтауфом а те- 
перь Марешом.—В Швейцарии, Швеции, Фин- 
ляндии и многих других странах П. а. всегда 
нахолилась под сильным германским влия- 
нием и нередко (напр. в Швейцарии) обслужи- 
валась германскими патологоанатомами. Из 
школ в этих странах можно отметить осно- 
ванную в Женеве Цаном, руководимую в наст. 
время Асканази и организованную в Гель- 
сингфорсе Гоменом.—Развитие П. а. в Япо- 
нии и Китае точно так же идет всецело из Гер- 
мании, и до сих пор еще практикуется при- 
глашение из Германии специалистов для орга- 
низации пат.-анат. дела или возглавления ка- 
федры в одном из городов Японии или Китая. 
Впрочем за последние 15—20 лет в Японии 
уже имеется ряд пат.-анат. школ, возглавляе- 
мых японскими учеными, хотя и получившими 
свою квалификацию в Германии, напр. школы 
проф. Кавамура в Нигате, Танабе в Окаяме, 
Кийоно в Киото, Ямагива и Нагайо в То- 
кио.—В противоположность всему этому во 
Франции, Англии и в Америке П. а. не полу- 
чила развития как самостоятельная дисци- 
плина и до наст. времени остается в положе- 
нии спепиальности как бы подсобного харак- 


процессами ввести его в соприкосновение с тера; в связи с этим напр. во Франции ПОЧТИ 
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нет врачей-специалистов патологоанатомов, 
а нек-рые из клиницистов одновременно рабо- 
тают в области П. а. (в Париже прежде Шар- 
ко, Корниль, Летюль, в наст. время Русси, 
Массон). В Америке патологоанатом («раїіћо- 
105134») часто ведает главн. образом лабора- 
торной (клинической) работой. Пат.-анат. 
школ в Америке нет; имеются лишь отдельные 
патологи, известные своими работами, напр. 
Мек Коллем, Маллори. В Америке работает 
много германских патологов. 

Русская П. а. развивалась в значитель- 
ной степени под влиянием германской П. а. и 
хотя у нас не было случая, чтобы для орга- 
низации кафедры или ин-та приглашалея не- 
мецкий ученый, все же весьма многие из пер- 
вых русских патологоанатомов получили 
свою квалификацию в Берлине у Вирхова, в 
Фрейбурге у Циглера, в Лейпциге у Маршана 
и т. д. Однако уже с 60-х годов 19 в. в России 
организовались свои самостоятельные пат.- 
анат. школы в Петербурге и в Москве, из ко- 
торых вышел ряд патологоанатомов, воз- 


тлавивших кафедры и прозектуры в разных: 


городах СССР и положивших начало новым 
школам. Петербургская школа была основана 
М. М. Рудневым (1837—1878) и имела его 
продолжателями Н. П. Ивановского (1843— 
1912), К. Н. Виноградова (1847—1906), А. И. 
Моисеева и возглавляющих главные ленин- 
градские кафедры пат. анатомии в наст. вре- 
мя—Г. В. Шора, Ф. Я. Чистовича, Н. Н. Анич- 
кова. Основателем московской школы надо 
считать А. И. Полунина (1820—1888), после 
к-рого ею руководили И. Ф. Клейн (1837 
1922), М. Н. Никифоров, Г. В. Власов, В.И. 
Кедровский, а в наст. время А. И. Абрико- 
сов (1 ММИ) и И. В. Давыдовский (2 ММИ). 
Из петербургской школы вышел В. П. Кры- 
лов, организовавший харьковскую школу па- 
тологоанатомов, развитие к-рой продолжил 
Н. Ф. Мельников-Разведенков, вышедший из 
московской школы. Последняя дала также 
Л. П, Кишенского и М. М. Тизенгаузена, 
основавших одесскую школу П.а., а из харь- 
жовской школы вышел И. Ф. Пожариский, 
к-рый сначала занимал кафедру П. а. в Вар- 
шаве, а с 1915 г. в Ростове-на-Дону, где орга- 
низовал крупнейший в СССР пат.-анат. ин-т, 
ныне возглавляемый Ш. И. Криницким. Харь- 
ҡовская школа дала также известного В. К. 
Высоковича (1854—1912), к-рый после Г. Н. 
Минха занял кафедру П. а. в Киеве и осно- 
вал здесь видную пат.-анат. школу; его про- 
должателями были Константинович, И. Т. 
Титов (ныне руководитель кафедры П. а. в 
Минске), а в наст. время П. А. Кучеренко. В 
Казани развитие П. а. шло самостоятельно; 
организовано пат.-анат. дело здесь было А. В. 
Петровым и особенно Н. М. Любимовым, про- 
должено Ф. Я. Чистовичем, а ныне И. П. Ва- 
сильевым. Казанская школа дала П. И. Забо- 
лотнова, организовавшего кафедру .П. а. в 
Саратове. Все перечисленные школы, так ска- 
зать 2-й очереди, также дали и продолжают 
давать немало молодых работников патолого- 
анатомов, к-рые занимают кафедры в мед. 
ин-тах СССР или являются прозекторами в 
различных больничных учреждениях. Харак- 
терным для большинства ленинградских школ 
нового времени является разработка проблем 
атеросклероза с постановкой широкого экспе- 
римента. Для московских школ характерен 
инфекционный уклон и клинико-анатомиче- 


ская постановка соответствующих проблем 
как в научной разработке их, так и в препо- 
давании. 

Методы П. а. тесно связаны с тремя ис- 
точниками, из к-рых П. а. черпает свои дан- 
ные: 1) вскрытия трупов, 2) исследование ма- 
териала, добываемого при жизни б-ных (биоп- 
сия, хир. операции), 3) эксперименты на жи- ` 
вотных.—1. Вскрытия трупов лиц, 
умерших от различных б-ней, представляют 
главный научный материал П. а. Можно с 
определенностью сказать. что все современ- 
ное состояние П. а. обязано этому источнику 
и непрерывный прогресс ее основывается на 
обогащении ее все новыми данными из этого 
же источника. При вскрытии трупа при помо- 
щи разнообразных методов (см. ниже) изу- 
чаются изменения, лежащие в основе данного 
болезненного состояния, и делаются заключе- 
ния о их сути, происхождении и развитии. 
Накопление соответствующих наблюдений и 
лежит в основе развития П. а. как науки. 
Вскрытия имеют также очень большое значе- 
ние в преподавании П. а. как лучшая иллю- 
страция тех изменений, к-рые лежат в основе 
б-ней. 2. Исследование материала, 
взятого при жизни б-ных, касается 
случаев биопсии с диагностической целью и 
хир. операций с удалением той или иной тка- 
ни; поэтому этот источник имеет ограниченный 
круг применения. Однако добываемый этим 
путем материал имеет ту ценность, что он яв- 
ляется только что отделенным от живого ор- 

анизма и может исследоваться в состоянии, 
близком к живому. 3. Экспери менты 
на животных применяются для искус- 
ственного воспроизведения различных бо- 
лезненных процессов, причем в разные перио- 
ды развития б-ни животное убивают и подвер- 
гают пат.-анат. исследованию. Положитель- 
ной стороной этого метода является то, что 
при помощи его можно разнообразить условия 
воспроизведения болезненных изменений и 
изучать изменения в любом стадии их разви- 
тия, выяснять влияние на основной процесе 
различных побочных факторов и пр. Недостат- 
ком экспериментального метода является то 
обстоятельство, что далеко не все заболева- 
ния, свойственные человеку, можно вызывать 
на животных и далеко не все заключения, ко- 
торые делают на основании экспериментов на 
животных, могут быть без оговорок переноси- 
мы на человека. 

Методы изучения материала, получаемого 
при вскрытиях, биопсиях и операциях, а так- 
же при экспериментах на животных, разнооб- 
разны. Вскрытия трупов людей и животных 
производятся согласно специальной методике 
пат.-анат. вскрытий (см. Векрытие). Органы 
и ткани трупа, так же как и материал с био- 
псий и операций, изучаются макроскопически 
в смысле определения данных, касающихся 
величины, веса, формы, цвета, консистенции и 
других свойств, доступных невооруженному 
глазу, а затем и микроскопически—<оответ-, 
ственно правилам гист. техники с применени- 
ем различных методов обработки материала, 
окраски, микрофиз. способов и микрохим. ре- 
акций. При обследовании пат.-анат. материа- 
ла нередко имеет значение бактериол. иссле- 
дование, а в нек-рых случаях и хим. исследо- 
вание объектов. Чрезвычайно большое значе- 
ние в пат.-анат. методике имеет сохранение 
материала; оно важно как в смысле сохране- 
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ния объектов, представляющих научный ин- 


терес, таки в целях преподавания, именно для 
того, чтобы иметь всегда возможность иллю- 
стрировать учащимся картины различных пат. 
процессов. Сохранение микроскоп. препара- 
тов не представляет затруднений; они зану- 
меровываются и сохраняются в спепиальных 
шкапах, будучи записанными в соответству- 
юший каталог. В тех случаях, когда необхо- 


димо запечатлеть и сохранить определенное - 


место хикроскопич. препарата, прибегают к 
зари`овыванию и к микрофотографии; диа- 


позитивы с микрофотограмм могут быть ис- · 


пользованы для проекции микроскоп. картин. 
Объекты в виде кусков органов, опухолей и 
пр., ценные лишь в смысле микроскопии, дер- 
жат в растворе формалина или в спирте. Бо- 
лее сложным является сохранение макро- 
скоп. препаратов в виде органов и их частей 
в таком состоянии, чтобы они могли иллюстри- 
ровать изменения, как они выглядят непосред- 
ственно при вскрытии (см. Препараты). Чрез- 
вычайно важной является такая постановка 
дела в пат.-анат. учреждениях, чтобы все со- 
храняемые в них материалы были бы систе- 
мати: ированы и легко доступны в смысле оты- 
скания отдельных объектов и для различных 
подсчетов и статистических выкладок. Это до- 
стигается путем карточной системы; картоте- 
ки протоколов векрытий, микроскоп. коллек- 
ций, музейных препаратов должны иметься в 
каждом из пат.-анат. учреждений. 
Преподавание П. а. всегда играло 
важную роль в системе мед. образования в 
силу того значения, к-рое имеет П. а. в усвое- 


нии конкретных представлений о морфол. сущ- · 


ности болезненных процессов. Однако план 
`и методы преподавания П. а. в разных странах 
различны. В Германии и многих других стра- 
нах, подражаюших Германии в постановке 
мед. образования, П. а. считается основным 
прелметом медфаков и преподаванию П. а. от- 
водится значительное количество часов. Пре- 
подавание П. а. на медфаках Германии было 
органиғовано Еирховым и до наст. времени со- 
стоит из. 1) чтения лекций с демонстрециями 
по систематическому курсу П. &а.—ок. 2 0 
часов. 2) практических занятий по пат. гисто- 
лотии—ок. 150 часов и 3) практического сек- 
ционного курса с упражнениями во вскрытиях 
трупов—около 120 часов. В нек-рых ун-тах 
(напр. в Берлине) ведется еще особый демон- 
страт ионный курс для студентов старших кур- 
сов—ок. 12 часов. Особенностью преподава- 
ния П. а. в Германии и нек-рых лругих стра- 
нах является то, что лекции по первой, общей 
части П. а. захватывают также и данные общей 
пато»отии; отдельных кафедр по общей пато- 
логии или пат. физиологии в большинстве гер- 
манских ун-тов не существует. Во Франпии, 
Англии и Америке П. а. преподается в виде 
отдельного предмета, однако до сих пор имеет 
второстепенное значение и состоит из лекпий 
и небольшого числа практических занятий. 
. В Ро: сии преподавание П. а. было введено 

с самого начала открытия при ун-тах мед. фа- 
культетов, причем преподавание П. а., с одной 
стороны, и общей патологии (пат. фиғиоло- 
гии)—-с лругой, осуществлялось всегда на двух 
отдельных кафелрах. Преподавание П.а. в рус- 
ских ун-тах особенно стало развиваться во 
второй половине 19 в. под сильным влиянием 
той постановки этого преподавания, которая 
осуществлялась в Германии. В связи с этим 


и у нас преподавание П. а., как в Германии, 
складывалось из трех частей: 1) чтение лек- 
ций по систематическому курсу П. а. с демон- 
страцией макро-и микропрепаратов на 3-мкур- 
се медфаков—ок. 150 часов, 2) практические 
занятия по пат. гистологии, к-рые шли сна- 
чала на 5-м курсе, а позднее на 4-м курсе, — 
од. 60 часов на студента, и 3) практические 
занятия на трупном материале, осуществляв- 
шиеся на 5-м курсе, —ок. 60 часов на студен- 
та. Детали постановки этих трех частей препо- 


‚давания несколько разнились в различных 


ун-тах в зависимости от характера оборудо- 
вания и других местных условий. В таком 
виде преподавание П. а. держалось до време- 
ни реорганизации всего мед. образования, ко- 
торое началось вскоре после Октябрьской ре- 
волюции. В отношении преподавания П. а. 
реорганизапия в первое время проявилась в 
том, что всему преподаванию был придан бо- 
лее практический характер. С 19824 г. во мно- 
гих ун-тах по почину кафедры П. а. 1 МГУ 
было произведено объединение лекций с прак- 
тическиуи занятиями; другими словами, на 
3-м курсе каждая глава П. а. сначала изла- 
галась на лекпии для всего курса, а за этим 
следовали групповые практические занятия 
на эту же тему. В дальнейшем при сокращении 
срока обучения в мелвузах до 4 лет, при рас- 
ширении преподавания профилактических ди- 
спиплин и развитии непрерывной производ- 
ственной практики объем преподавания П. а. 
был сокращен. | 
В наст. время (1981—32) по учебным пла- 
нам мед. ин-тов РСФСР на лечебно-профилак- 
тических факультетах на П. а. дается 120 ча- 
сов и кроме того ок. 24-—30 часов на секцион- 
ный курс (запятия на трупах) в порядке про- 
изводственной практики. Реорганизовалась и 
методика преподавания П. а. Согласно общим 
принпипам активного лабораторного метода 
главная работа студентов идет в групповом 
порядке. Комплексы групп, подходя к той 
или иной теме, слушают вводную лекпию ру- 
ководителя, после чего группы самостоятель- 
но разбираются в пат.-анат. материале (ма- 
кро- и микропрепаратах), относящемся к дан- 
ной теме, пользуясь вспомогательными ука- 
заниями преподавателя; за этим следует кон- 
ференция, на к-рой идет беседа студентов и 
преподавателя (или руководителя) на ту же 
тему. Секгионный курс проходится в виде 
прикрепления группы студентов на 1—11/; де- 
кады к пат.-анат. учреждению, в к-ром они 
практикуются во вскрытиях, в пат.-анат. диа- 
гностике, составлении протоколов вскрытий, 
сохранении препаратов для музея и пр. Боль- 
шим шагом вперед в деле преподавания П. а. 
в СССР явилась замена в преподавании обыч- 
ной частной П. а., излагавшей пат.-анат. про- 
цессы по органам, специальной пат. анато- 
мией б-ней (см. выше). Т. о. в наст. время в 
мед. ин-тах СССР на 4-м семестре проходится 
вышеуказанным методом общая П. а., на 5-м 
семестре—специзльная П. а. б-ней (инфек- 
пионные б-ни, б-ни крови, б-ни сердца и пр.), 
а на 7—8-м семестрах—еекгионный кург. 
Пат.-а натомические. учреждения 
бывают двух типов: 1) одни из них служат для 
целей преподавания П. а., 2) лругие, находя- 
щиеся при больничных учреждениях, отно- 
сятся кт. н. прозекторской части больнично- 
го дела. Нужно заметить, что в наст. время в 
громадном большинстве медвузов СССР и за- 
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граничных те учреждения, в которых пре- 
подается П. а., одновременно являются и уч- 
реждениями, выполняюшими прозекторские 
функции той б-цы или клиники,ск-рыми связан 
медвуз; другими словами, кафедры П. а. в 
своей педагогической работе тесно связаны с 
трупным больничным материалом. Исключе- 
нием из этого прағила являются медвузы 
Франции и Англии и единичные медвузы и у 
нае, в СССР, в к-рых кафедра П. а. ведет свою 
работу в виде чтения лекций и практических 
занятий на препаратах в ‹пат.-анат. лабора- 
тории», тогла как соприкосновение препода- 
вания со вскрытиями трупов идет вне кафедры 
и имеет в системе преподавания второстепен- 
ное значение, что конечно является крайне 
ненормальным. Более крупные пат.-анат. уч- 
реждения, имеющие характер отдельных, спе- 
пиально оборудованных зданий, называют 
«пат.-анат. ин-тами», более мелкие учрежде- 
ния относятся гл. обр. к больничным «про- 


зекториям» или ‹анатомическим театрам» боль- 


ниц. Они жеиногдаобозначаются как пат.-анат. 
отделения б-ниц, родильных домов и т. п. 
Патологоанатомические инети- 
туты распространены особенно в Германии, 
где они, в виду того что ведут работу вообще 
по патологии, чаще называются пат. ин-тами 
(«Раһо1осівсһеѕ 11840); не только в тех 
б-цах, к-рые связаны с медвузами, но и вооб- 
ще в крупных б-цах Германии имеются пат. 
ин-ты в виде 3—4-этажных зданий, включаю- 
щие в себя кроме морфологического экепе- 
риментальное, бактериологическое, химиче- 
ское, фотографическое и рентген. отделения, 
аудитории, спепиальные комнаты для практи- 
ческих занятий и для научных работ, музей, 
мацерационную, кремационную и проч.; сек- 
ционный зал обычно имеет не менее 10—12 
столов для вскрытий; хранилища (подвал) 
для трупов и органов снабжены искусствен- 
ным охлаждением. Самые крупные из пат. 
ин-тов в Германии имеются в Берлине при 
б-це Сћагіїіё, два в Мюнхене (один из них по- 
строен в последние годы и открыт лишь в 
1930 г.), в Гамбурге при б-це ЕррепаотЕ (от- 
крыт в 1926 т.), в Лейпциге, в Франкфурте-на- 
Майне, в Вюрцбурге. Совершенно заново ле- 
рестроен, расширен и переоборудован в 1989г. 
пат. ин-т в Вене. Во Франпии и Англии учре- 
ждений типа пат. и пат.-анат. ин-тов не имеет- 
ся. В Америке они единичны (напр. большой 
пат. ин-т, включающий также функции бакте- 
риологического ин-та, в Балтиморе). Во Фран- 
ции, Англии, Америке пат.-анат. работа по 
большей части ведется в «пат. отделениях» или 
«кабинетах», «лабораториях» при больничных 
учреждениях. В СССР пат.-анат. институты 
в виде специальных крупных зданий даже при 
мед. институтах елиничны, и оборудование их 
стоит далеко позади германских ин-тов; самый 
крупный пат.-анат. ин-т (3-этажное здание) 
имеется в Ростове-на-Дону, где он был от- 
строен в течение 1918—19 гг. Хороший ин-т 
есть в Одессе. При многих медвузах СССР 
пат.-анат. ин-ты объединены в одном здании с 
ин-тами нормальной анатомии или судебной 
медицины и оперативной хирургии, напр.в М)- 
скве. Нек-рые мед. ин-ты имеют свои кафедры 
по П. а. в прозекториях больниц, напр. в 
Москве: Гос. ин-т по усовершенствованию вра- 
чей—в Бабухинской б-це, 2 ММИ —в б-пе Мед- 
сантруд, в Ленинграде: 1 ЛМИ-—в б-це им. 
Эрисмана, 2 ЛМИ—в б-це им. Нечаева. 


Прозектории и анатомические 
театры при б-цах СССР, не связанные с 
медвузами, имеют главным назначением слу- 
жить местом вскрытий и обследования тру- 
пов лиц, умерших в б-цах. Характер и обору- 
дование их крайне различны. Во многих, да- 
же крупных городах специальных прозекто- 
риев при б-цах нет, вскрытий не производится` 
вовсе или они иногда делаются лечащим вра- 
чом в подвале для хранения трупов; иногда, 
при таком морге имеется комната для вскры- 
тий. Наконец кроме того в каком-нибудь из 
помещений б-цы может быть организована. 
лаборатория для пат.-анат. работы специаль- 
ного штата; иногда такая лаборатория и ее 
штат одновременно выполняют функции ана- 
литической больничной лаборатории. Следу- 
ющей ступенью является отдельное здание 
анат. театра тех или иных размеров и обору- 
дования. В последн‹е время в виду громад- 
ного значения, которое придается вскрытиям 
трупов и всему прозекторскому делу, во всех 
новых б-цах уже имеются отдельные здания 
анат. театров и небольших пат.-анат. ин-тов: 
или отделений; более крупные из них нахо- 
дятся в Москве в б-пах Боткинской, Бабухин- 
ской, Красносоветской, Медсантрул; в Ле- 
нинграде—в б-цах им. Боткина (3-этажное 
здание), им. Жертв революции, им. Эрисмана. 
им. Нечаева. Точно так же заметно стремление 
и в старых б-цах, не имевших прозекториев, 
таковые организовывать. В Москве и Ленин- 
граде в наст. время все б-пы имеют самостоя- 
тельные прозектуры (в Москве-—35, в Ленин- 
граде—20). Специальный научно-исследова- 
тельский ин-т по П. а. в СССР имеется лишь. 
один в Харькове (лиректор акад. Н. Ф. Мель- 
ников-Разведенков); ‘впрочем таких специ- 
альных научно-исследовательских учрежде- 
ний по П. а., не связанных с трупным мате- 
риалом, нет и за границей. Вся научная рабо- 
та по П. а. успешно идет в пат.-анат. ин-тах 
медвузов и б-ц, а также в больничных анат. 
театрах и прозекториях. 

Патологоанатомические музеи, 
т. е. собрания демонстративных или же ред- 
ких пат.-анат. препаратов, имеются во всех 
пат.-анат. ин-тах и при многих больничных. 
прозекториях; самым крупным из них за гра- 
ницей является музей, основанный Вирховым 
при Берлинском пат. ин-те при: б-це Сћагіїе 
(ок. 35 000 препаратов), в СССР—_Моековский 
при Пат.-анат. ин-те 1 ММИ (ок. 6 000 препа- 
ратов). Особое положение занимает Дюпюи- 
треновский музей в Париже, имеющий харак- 
тер самостоятельного учреждения и включаю- 
щий кроме собственно препаратов большое 
количество слепков, моделей, муляжей и пр. 

Общества и съезды. Из пат.-анат. 
об-в наиболее крупную роль играет Герман- 
ское пат. об-во (Пеџоїѕсће раіћо1осіѕсће Сезей- 
спа), основанное при участии Вирхова в 
1898 г. и в наст. время насчитывающее более 
400 членов, относяшихся к ученым не только 
Германии, но и других стран. Это об-во еже- 
годно в одном из городов: Германии органи- 
зует съезды, уже давно имеющие международ- 
ное значение; в 1931 г. в Мюнхене состоялея 
26-й съезд Герман”кого пат. об-ва. Ежегодно. 
0б-во выпускает солитный том своих трудов. 
В нек-рых друтих странах, например в Ита- 
лии, Японии, имеются. пат. об-ва чисто мест- 
ного значения. В СССР первое об-во патоло- 
гов было организовано в 1909 г. в Ленинграде; 
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деятельность его состояла в регулярных за- 
седаниях и печатании ежегодно (до 1916 г.) 
своих трудов. В 1914 г. было организовано 
Московское об-во паїологоанатомов, к-рое 
просуществовало до 1998 г., когда из обоих 
вышеупомянутых об-в образовалось одно Рос- 
сийское об-во натологов («РОП»—предс. А.И. 
Абрикосов) с отделениями в Ленинграде, Мо- 
скве, Нижнем-Новгороде и Краснодаре. В 
1926 г. на Украине возникло Украинское об- 
щество патологов («УКРОП-—преде. Н. Ф. 
Мельников - Разведенков) с отделениями в 
Харькове, Киеве, Одессе, Днепропетровске. В 
то же время об-во патологов было основано в 
Баку (прелс. И. И. Широкогоров). Съезды 
патологоанатомов в СССР ведут свое начало 
с 1921 года, когда в честь 100-летия со дня 
рождения Вирхова в Ленинграде состоялся 
съезд Ленинградского об-ва патологов и Мос- 
ковского общества патологоанатомов; затем в 
1923 г. в Ленинграде и в 1925 г. в Москве бы- 
ли созваны Российские съезды патологов, на 
которые съехались представители патологии 
и П. а. всего Союза ССР, а в 1927 г.в Кие- 
ве и в 1930 г. в Баку состоялись 1-й и 2-й 
Всесоюзные съезды патологов; третий та- 
кой Всесоюзный съезд намечен на осень 
1932 г. в Москве. 


Лит.: Руководства, справочники, атласы и 0630- 
ры.— Абрикосов А., Техника патолого-анатоми- 
ческих вскрытий трупов, М.—Л., 1995; он же, О на- 
правлении и достижениях патологии и пат. анатомия 
в СССР за последние годы (1917—27), Центр. мед. ж., 
т. П, вый. 9, 1998 (также отд. нем. изд., В., 1929); Атлас 
анатомо-патол. препаратов морских госпиталей в Крон- 
уптадте, вып. 1—4, СПБ, 1874; Ниари Х., Техника 
патолого-анатомических вскрытий, СПБ, 1896; Куле- 
ш а Г., Курс патологической анатомии, ч. 1—%, М.—Л., 
1930; Мандельштам М., Пособие к практическо- 
му курсу патол. гистологии, М.--Л., 1930; Никифо- 
р ов М., Атлас патол.-гистологических изменений, выл. 
1—2, М., 1898—1913; Никифоров М. и Абри- 
косовА., Основы патологич. анатомии, ч. 1—2, М.— 
Л., 1931; По жариский И., Основы патологич. ана- 
томии, вып. 1—8, М.—П., 1916—20; Чистович 
Ф., Курс патологич. анатомии, Общая часть, Казань, 
1920; он же, Практический курс патологич. гистоло- 
гии, М.—П., 1924; АЗСВОГЕТ, м. бау1огаін,., 
Кигѕуѕ дег раїһоіовіѕсһеп Н13601051е ті еіпет тікго- 
ѕкоріѕсһеп АНаз, Ұіеѕрадеп, 1900; АНаз дег ра010681- 
зеһеп Сетеђе1ећге, ге. у. С. Кате м. С. Ѕсһтогі, Гр2., 
1893; Веіїт ке Н., раіо1овіѕсһ-апаїіотіѕсһе Піаепоѕ- 
ЯК ап дег Іеісһе, Мапсвеп, 1926; Во11іпсег О., АПаѕ 
апа Отоипдгіѕѕ дег раіһо1овіѕспеп Апаіотіе, В. 1—1, 
Міпсһеп,1901; СЪгіѕіе11егЕ,,АПаѕдег Піѕіоіоровгарћіе 
веѕипаег ипа егкгапК (ег Огвапе, Т.рт., 1927; С 1іегсА., 
Ргоріётеѕ әсіџе1ѕ де ра4һо1оріе тёйісаје, Р., 1931; біет- 
к етг., Таѕсһепросћ дег раіћо1. Апаіотіе, В. Г-И, Гра., 
1930; @1и се б., АПаѕ ег раіһо1іовіѕспеп Апа+отіе, 
В.1-—1, Јепа, 1823—50; 6 о1аѕзеһ тідЕ., БЕпіхуіск- 
опе и. Віріортарћіе дег раіћо1.-апаё. Аррійцпе, 1.рх., 
1925; С(таирпегк. и. літ тегтапп Е., Тесһ- 
тік опа ріастоѕіік ам Ѕекіопѕііѕсћ, В. 1—11, Искал, 
1899; багтаж ії 2 Р., АПаз дег раіћоіовіѕсһеп Сезере- 
1еһте, 1.р7., 1893; Напарисп аег ѕрегіеПеп раїһо1оғі- 
зсһеп Апаѓотіе п. Ніѕїоіосіе, гб. у. Е. Непке и. О. 
Гафагзев, В. 1—ХІУ, В., с 1995 (исчерпывающее руко- 
водство, обширная лит.); Н егхһеітетг &., бтипӣ- 
4135 дег раіћо1. Апаќотіе, В.1-— ТТ, Міеврайеп, 1927; Ј 0- 
г еѕ І..,Апаіотіѕсһе Огипа1іасеп уісһіісзќег Кгапкһеіќеп, 
В., 1913; КазфАд. и. Вашре!1Т., Раіо1овіѕсһ-апа- 
тотіѕсһе Таѓеіп пасһ їгіѕсһеп РтАрагадеп, Ііеѓ. 1—15, 
ЗНашриате, 1892—97; Кап тапп Е., Геһгрисћ ег 
:ѕреғхіеПеп раїһо1овіѕсһеп Апаіотіе, В. ТП, 11 Ауй., 
В., 1931—32; Гефит]е М., Апаїотіе раіћо1овідие, 
У. ПБ Рр., 1931; Мас Са!!! и т №., Техіроок оѓ 
раћоЈову, Рһіадеірһіа, Т,., 1991; М агііп, АйПаѕ 
ої рат 01081са] апаіоту, М№.У., 1928—1930; Моіг К., 
"Техіроок ої раіћоіову, Т,., 1924; раіћо1овіѕсһе Апафо- 
пе, һтѕЕ.у.І,. Аѕсһоїї, В. ГМ, Јепа, 1928; Біррегі 
Н., Гертрись д. аПеетеіпеп Раіћо1оевіе п. раїћоі. Апа- 
їотіе, Грх., 1923; Воиззу @. Вегітапа Ј., 
Згапде1ац@е Оһ. еї Нивциеш!{т К., Тгауацх 
ргаїідиеѕ @’апэбот1е ра%һо1овідце, Рагіѕ, 1929—31; 
Ѕеһтогі б., раћо1.-һіѕіоіосіѕсће Опіегѕисһипез- 
тпеіћойеп, 1,р2., 1992; Техіроок о? раіћо1ову, ей. ру Е. 
Вей, Гопдоп, 1930. 

Патологическая анатомия животных.—Боль К., 
«Основы патол. анатомии домашних животных и птиц, 


т. 1—11, М.—Л., 1926—99; Ј оеѕі Е., брееЙе раёво- 
Іоеіѕсһе Апаѓотіе дег Нацѕііеге, В. Т--У, В., 1920—96; 
папа 1., Отипагіѕѕ дег раїћоіоѕіѕсһеп Ніѕіоіовіе ег 
Тіете, Наппоуег, 1931; Міер етгіе К. и. Соһтзв Р., 
1еһгрисҺ дег ѕреғіеПеп раіһоіовіѕсһеп Апаќотіе дег 
Наџѕііеге, уепа 1931. 

Руководства, имеющие историческое значение. — 
Бирх-Гиршфельд, Руководство к патологич. 
анатомии, ч. 1—2, Харьков, 1877; ВирховР., Целлю- 
лярная патология, М., 1865; Ивановский Н., 
Учебник общей патологической анатомии, СПБ, 1885; 
он же, Краткий учебник частной патологической ана- 
томии, СПБ, 1888; Руднев М., Записки патологич. 
анатомии и гистологии, под ред. И. Бурцева, СПБ, 
1881; зсвшааиз Н., Основы патол. анатомии, М., 
1897 (посл. нем. изд. —-Міезрайеп, 1907); Согпі1 А. её 
В апутег Г.., Маппе] а’һіѕіоІорвіе раіћоіовідие, Р., 
1881; Стоуеі1ћіет 4., Апаіотіе раїіћоіосіаце йи 
согрѕ ћитаіп, у. ГП, Р., 1829—1842; 1 еретён., 
Ттаіїе д’апаѓотіе раіћо]овіадџе, у. 1—-У, А Паѕ, у. 1—11, 
Р., 1857—61; Отфь Ј., Теһгриср дег ѕрех. раћо1. Апа- 
тотіе, В.І—ІІ, В.,1894; о кіапѕк у сС., Напараей 
дег рафв610е. Араѓотіе, В. 1—11, Міеп, 1821—46; 
ліеет1етг Е., Іејгрос дег а =. о. зрех. раіћо1. Апа- 
отіе, В. 1—1І, Јепа, 1892. : 

Периодические издания. Асіа раёһоіовіса еї тісго- 
ріоіовіса Ѕсапііпауіса, Көрепһауп, с 1923; Аппа1еѕ 
а’апаїотіе раіћоіоєідхое еї а’апаотіе погта1е теёйісо- 
сћігигріса1е, Р., с 1924; Атсһіуеѕ де шёдесте ехрегітеп- 
та1е её а’апаќотіе раіћо1осідие, ѓопабеѕ раг Т.-М. Сһаг- 
соб, Р., 1889—1919; Атсһіуеѕ о? раіћоіову, Сһісаро, с 
1926; Агсћіуіо ЦаПапо 41 апаіотіа е іѕіоІоріа раїо1орі- 
са, МіПапо, с 1930; ВипПеїіп а ’һіѕїіоіосіе арр1іаиобе а 1а 
рһузіоіовіе её а 1а раіћо1осіе её ас ќесһпідие шісгоѕсорі- 
дае, Р., с 1924; Сепіга1аіё (депіга1)1.) {. аЙветеше 
Раіһо1Іоѕіе опа раіћо1іовісһе Апаїіотіе, Јепа, с 1890; 
Егапкѓигіег Хеіѕсһгігё Е. Раёһоіосіе, УЛезрайеп—Мап- 
сћеп, с 1907; Јарапеѕе јоџгпа] оѓ тейіса] ѕсіепсеѕ, Токуо, 
с 19295; Јошта1 оѓ раіШо1осу а. расіегіоіову, Едіпригећ, 
с 1892; Уегпап1апееп дег аещзевеп раѓһоІовіѕсһеп бе- 
5е11зспа{%, Јепа, с 1899; Уатевомз Агсһіу Таг раёпо1. 
Апаіотіе и. РБуз101081е, В., с 1847; ліер1егѕ Вейтаве 
2. раїһо1іовіѕсһеп Апаотіе ч. аПєетеіпеп раїһо1огіе, 
Јепа, с 1886. А. Абрикосов, 
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больного организма, впротивоположность нор- 
мальной физиологии, имеющей дело с закона- 
ми жизни нормального, здорового организма. 
Данное определение является однако несколь- 
ко суженным, как имеющее в виду лишь реак- 
ции организма на болезнетворные раздраже- 
ния, но оставляющее в тени чрезвычайно важ- 
ный вопрос как о природе этих последних, так 
и об условиях их болезнетворного действия. 
Недостаточно знать напр., как реагирует ор- 
ганизм на внедрение в него патогенных бакте- 
рий и какие изменения в нем наблюдаются 
при инфекционном заболевании со стороны 
тех или иных органов, а важно иметь предета- 
вление и о природе самого возбудителя, усло- 
виях колебания его патогенности, значении 
предрасполагающих к заболеванию причин, а 
в особенности—тех соц.-экономических фак- 
торах, к-рые способствуют возникновению и 
развитию б-ней. Поэтому многие патологи 
склонны не отождествлять П. ф. с общей пато- 
логией, в область к-рой должна входить раз- 
работка всех тех проблем, к-рые в своей кон- 
кретной форме встают при изучении любой 
б-ни (напр. обычные проблемы этиологии, па- 
тогенеза, классификации и диференциации бо- 
лезней, конституции ит. п.). В соответствии с 
более узким взглядом на задачи П. ф. немец- 
кие напр. руководства по П. ф. трактуют о 
патологии отдельных органов и систем, но не 
содержат таких глав, как общая нозология и 
общая этиология б-ней (см. напр. руководства 
КгеһГя, Гааке и Ѕсһеуег’а). В СССР до по- 
следних 4—5 лет существовала общая пато- 
логия в вышеуказанном широком значении 
этого слова, и только теперь эта наука пере- 
именована в П. ф. в целях отграничения от · 
общей части пат. анатомии и во избежание 


‹ некоторой сбивчивости понятий, связанной с 
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другим наименованием, даваемым П. ф.—экс- 
периментальной патологии, т. к. и патолого- 
анатом, поскольку он, работая в своей обла- 
сти, обращается к эксперименту, может быть 
назван экспериментальным патологом. Тако- 
го разграничения понятий, как на Запале, у 
нас с введением нового наименования однако 
не произошло, и наша новейшая П. ф. по су- 
ществу продолжает оставаться той же общей 
патологией, только с нек-рыми сокрашениями 
в программах преподавания по этому предме- 
ту во избежание параллелизма со смежными 
дисциплинами. 

История развития П. ф. Зачатки 
этой науки с известным правом можно усмо- 
треть пожалуй уже у Галена, к-рый прибегал 
к опытам на животных в целях выяснения не- 
которых вопросов палологии; однако методы, 
к-рыми пользовался Гален, были настолько 
грубы, что, строго говоря, не заслуживают 
названия эксперимента. Лишь начиная с 17 в. 
эксперимент становится более серьезным и тех- 
нически болес совершенным, входя понемногу 
в лабораторную практику; ряд исследовале- 
лей ставит опыты на животных в целях реше- 
ния вопросов патологии [Т. Е. А1регііпі, 10- 
мег, Варіуі, уап Ѕуіеќеп и в особенности ан- 
глийский хирург Јоһп Нип*ег (1718—1783) 
по вопросу об изменениях крови при зараз- 
ных заболеваниях и о происхождении гноя]. С 
1? же века начинают делаться и попытки об- 
работки содержания патологии в связи с фи- 
зиологией в специальных произведениях (Ј.Уа- 
гапааецѕ, «Рһуѕіо1осіа е раћо10ооіа», Мопфре]- 
Пег, 1620; Ј. ЈопКег, «шзЫфаопез рһуѕіо1о- 
оісае еф раіћо1осісае», НаПе, 1745; Ј. 5сһи]2е, 
«Раіћо1ооіа сепега1іѕ», Напе, 1747; О. бад, 
«Іпѕбііцфіопеѕ раіћоЈосіае теаісіпа1іѕ», Геу- 
аеп, 1758; А. бет, «ЕІетепіа рһуѕіо1Іосіае 
ра+ћо1осісае», у. 1—11, Мӣтлроиге, 1774—78). 
Название «общая патология» впервые нахо- 
дим у Ф. де Франциско (Етапс. де Етапсіѕсо, 
1618), а наиболее состоятельным по тому вре- 
мени произведением такого рода, с к-рым счи- 
тался и Вирхов, следует признать книгу Гау- 
бия. Петер Франк (Етапк, 1745—1881) вызвал 
к жизни сравнительную патологию, сопоста- 
вляя б-ни животных и человека. Настоящая 
научная разработка П. ф. началась под влия- 
нием знаменитого физиолога Мюллера (Ј. М@1- 
Іег, 1801—1858) и работ франц. физиолога 
Мажанди (Масепаіе, 1783—1855). Последний 
прямо имел в виду превратить общую пато- 
логию в П. ф. Самым знаменитым представи- 
телем П. ф. во Франции был опять-таки физио- 
лог Клод Бернар (Самае Вегпата) с его из- 
вестным опытом с «сахарным уколом», иссле- 
дованиями по физиологии и патологии сосу- 
дистых нервов и по вопросу о физ. свойствах 
и пат. изменениях жидкостей организма. В 
Германии известным в том же направлении 
< сделался Людвиг Траубе (1. Тталфе, 1818— 
1876), стремившийся к изучению физ. зако- 
нов, управляющих физиол. и пат. явлениями. 
Труды его в этой области собраны в «Сезата- 
шеЦе Вейцтасе таг Раіћо1ос1іе опа Рвуз1010е» 
(В.1—11, В., 1871). За Траубе следовал ученик 
Вирхова Юлий Конгейм (1839—1884), впослед- 
ствии профессор в Киле и Бреславле, создав- 
ший известное учение об участии белых телец, 
при воспалении, эмбриональную теорию опу- 
холей и многое другое. Большой известно- 
стью пользовались и до сих пор не утратили 
значения его классические лекции по общей 
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патологии. Усердно занимался вопросами вос- 
паления с пат.-физиол.точки зрения другой из- 
вестный патолог Симон Самуель (Ѕітоп За- 
пе], 1839—1899), профессор пат. анатомии в 
Кенигсберге, а клиницист Либермейстер (Тле- 
регтеіѕісг, род. в 1833 г.) с той же точки зре- 
ния разрабатывал вопросы термопатологии. 
Наконец следует упомянуть имя Фр. Ф. Рек-. 
лингаузена, знаменитого своими трудами по 
гистофизиологии, автора превосходной моно- 
графии о патологии кровообращения и пита- 
ния (1883). 

Связь между физиологией и патологией су- 
ществовала, как указано, еще задолго до Вир- 
хова. Непосредственно перед Вирховым и в 
его время связь эта углубилась, стала живее 
и притом в известной мере независимо от него 
(Мажанди, Клод Бернар), но за Вирховым 
все же остается большая заслуга совершенно 
ясного осознания значения П. ф. в цикле мед. 
наук и настойчивой пропаганды этой науки 
словом (ряд статей в «Атсһіу їйг раіћо1Іореіѕсһе 
Апабопие, Рһуѕіо1іооіе опа Кіпіѕсһе Меаі- 
211») и делом (напр. опыты по вопросу об эм- 
болии). В 1847 г. он определенно высказался 
за то, что П. ф. должна заменить общую па- 
тологию. Далее, в $ 2, т. 1 своей специальной 
патологии (1854) он говорит: «Недостаточно 
знать физиологию, чтобы без дальнейших 
усилий толковать и пат. явления, вроде того, 
как это пыталась делать школа рационали- 
стов. Наоборот, необходимо путем самостоя- 
тельного исследования, эмпирического наблю- 
дения и эксперимента подняться до П.ф. Наря- 
ду с нормальной должна следовательно столь 
же независимо развиваться и П. ф., подобно 
тому, как пат. анатомия самостоятельно выро- 
сла наряду с нормальной анатомией и не в 
качестве какой-либо остроумной системы, а 
как медленно накапливающийся итог орга- 
низованной работы». Но ожидая так много 
от П. ф., Вирхов все же далек был от мысли о 
желательности открытия особых кафедр, как 
и организации специальных ин-тов по этой 
дисциплине. Еще менее расположены были к 
тому последователи и преемники Вирхова, в 
чем нельзя не усматривать известной одно- 
сторонности чисто пат.-анат. уклона научной 
мысли германских патологов. Как бы то ни 
было специальных кафедр и ин-тов по П. ф. 
до последнего времени в Германии не сущест- 
вовало и лишь в 1919 г. открылась таковая в 
Кельне, на которую приглашен был из Вены 
Геринг (Негіро), а кроме того организована 
была лет 25 тому назад в Ин-те патологиче- 
ской анатомии Берлинского ун-та доцентура 
по П. ф. с соответствующей лабораторией 
(зав. проф. В1еке). Анкетным опросом, произ- 
веденным незадолго до открытия Кельнского 
патофизиологического ин-та, подавляющим 
большинством голосов была выявлена жела- 
тельность организации такого рода учрежде- 
ний, однако соображения финансового харак- 
тера препятствуют и до наст. времени осущест- 
влению этого начинания. Пока же, точно так 
же как и раньше, вместо П. ф. в германских 
ун-тах преподают общую патологию в каче- 
стве общей части пат. анатомии и преподают 
представители именно этой последней. П. ф. 
же отдельных органов и систем (органопато- 
логией) занимаются клиницисты (в особенно- 
сти например Крель). В других странах дело 
слагалось иначе. Например в Австро-Венгрии 
одно время общая патология преподавалась 
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вместе с фармакологией, но уже лет 60 как 
она обособилась и чит ется скорее как П. ф. 
под названием общей и экспериментальной 
патологии. То же имеет место в Италии. Во 
Франции тоже совершенно обособленно от пат. 
анатомии существуют: П. ф. с тенденцией к 
расчленению на несколько частичных курсов, 
экспериментальная патология (тоже П. ф., но 
с уклоном более в сторону методики экспери- 
мента) и общая патология. В Скандинавеких 
странах имеются отдельные лаборатории и ка- 
федры общей патологии и специальной пат. 
анатомии, причем общая патология трактует- 
ся по-разному: то с иммунно-биологическим, 
то с биохимическим, то с морфол. уклоном. В 
Японии имеются пат. ин-ты с кафедрами общей 
патологии и специальной пат. анатомии; общая 
патология трактуется гл. обр. с морфол. точ- 
ки зрения. В САСШ существует тот же поря- 
док, но трактовка общей патологии в резкой 
степени зависит от индивидуальности руко- 
водителя. Наконец в Англии отграничения 
П. ф. от пат. анатомии и клиники не проведе- 
но вовсе. 

Развитие русской П. ф. В России 
первая самостоятельная кафедра общей пато- 
логии с физиол. уклоном была основана в Ка- 
занском ун-те в 1874 г. Профессором при ней 
был избран В. В. Пашутин. В 1878 г. аналогич- 
ная кафедра была основана в Медико-хирур- 
гической академии в Петербурге, а в 1880 г. 
в Московском ун-те. С того времени во всех 
русских ун-тах имеются особые кафедры об- 
щей патологии со специальными ин-тами или 
по крайней мере лабораториями и кабинета- 
ми. Ранее же, в период 60—70-х годов 19 в., 
преподавание по этому предмету в старейшем 
Московском ун-те ограничивалось чтением 
краткого дополнительного курса при кафел- 
ре пат. анатомии, в программу к-рого входи- 
ло: изложение понятия «болезнь» с приведе- 
нием кратких данных по этиологии болезней 
и изложение, опять-таки в сжатом виде, уче- 
ния о местных расстройствах кровообраще- 
ния, о регрессивных и прогрессивных мета- 
морфозах тканей, о лихорадке, да кое-что из 
ортанопатологии. Преподавание вели: прозек- 
тор при кафедре пат. анатомии И. Ф. Клейн 
(с 1866 по 1869 г.) и проф. по той же кафедре 
А. И. Полунин. В 1878 г. проф. по кафедре 
общей патологии 1 МГУ был избран штатный 
доцент пат. анатомии А. Б. Фохт, который в 
1880 г. открыл курс теоретических лекций по 
общей и экепериментальной патологии сту- 
дентам 3 и 4 семестров. Важным событием бы- 
ла организация в Москве в 1890 г. первого в 
России Ин-та общей и экспериментальной 
патологии при новых клинич. учреждениях. 
Последний был организован по плану проф. 
А. Б. Фохта, при участии ассистента А. И. 
Тальянцева. Этим ин-том выпущен ряд цен- 
ных работ монографического характера (из- 
дано 4 тома Сборника трудов института: 
1896, 1897, 1899 и 1903), а ряд сотрудников 
получил самостоятельные профессуры (А. И. 

Тальянцев, В. К. Линдеман, В. В. Воронин, 
Г. Н. Сахаров, В. Г. Коренчевский, В. В. Ва- 
сильевский). В Медико-хирургической (впо- 
следствии Военно-медицинской) академии ка- 
редру общей патологии с 1879 по 1890 год 
занимал крупнейший русский патофизиолог 
В. В. Пашутин, прилавший преподаванию чи- 
сто физиол. направление и организовавший 
отличную лабораторию, оборудованную гл. 


обр. для изучения обмена веществ. Остальные 
русские ун-ты (за исключением опять-таки 
Дерпитского-Юрьевского) в отношении орга- 
низации кафедры П. ф. (тезр. общей патоло- 
гии) следовали за Московским, но не в одина- 
ковой степени: для большей части их как ста- 
рых, так и новых до недавнего времени пра- 
вильнее было бы говорить о лабораториях и 
кабинетах, нежели об ин-тах П. ф. Лаборато- 
рия П. ф. Казанского ун-та функционировала 
не столько как таковая в широком значении 
слова, сколько как иммунолого-микробиоло- 
гическая. В Харькове в последние годы орга- 
низована новая лаборатория П. ф., хорошо 
приспособленная особенно к биохим. иссле- 
дованиям, а Саратовский ун-т, как более но- 
вый, имел возможность оборудовать свой ин-т 
П. ф. согласно всем требованиям современной 
науки. Кафедра 2-го МГУ (А. Б. Фохт, позд- 
нее А. А. Богомолец) была сначала чрезвычай- 
но скудно обставленакақ в отношении помеще- 
ния, так и оборудования, позднее же, в 20-х 
годах, с отпуском достаточных средств, зна- 
чительно выросла, получив установку глави. 
образ. в сторону исследования патохим. ха- 
рактера. Лаборатория П. ф. Одесского ун-та 
(проф. В. В. Подвысоцкий, В.В. Воронин, Б.А. 
Шацилло) приспособлена гл. обр. к работам 
патогистологическим и патохимическим. На- 
конец следует упомянуть патофизиол. лабо- 
раторию (отдел общей патологии) Гос. ин-та 
экспериментальной медицины в Ленинграде, 
получившую научную известность благода- 
ря работам заведывающих ею С. М. Лукьяно- 
ва, В. В. Подвысоцкого и Е. С. Лондона и 
приспособленную гл. обр. для работ биохим. 
характера. 

За время своего развития в СССР в области 
П. ф. (теѕр. общей патологии) обрисовался 
ряд школ и направлений: московская школа, 
в лице покойного проф. Фохта и ряда его уче- 
ников (в особенности проф. А. И. Тальянцев) 
с особой любовью культивировала т. н. «боль- 
шой эксперимент», останавливаясь особенно 
на вопросах кровообращения и лимфообраще- 
ния, и только за последние 17—20 лет это 
чисто органопатологическое направление сме- 
нилось разработкой более широких проблем 
как общепатологического, так и общебиол . 
характера (напр. вопросы о роли наследствен- 
ности в патологии, иммунитета, о ферментах 
Абдергальдена, внутренней секреции). Ленин- 
градская школа в лице проф. В. В. Пашутина 
и его многочисленных учеников и преемников 
систематически в течение многих лет разраба- 
тывала вопросы голодания, обмена веществ и 
термопатологии, применяя оригинальную и в 
то время новую методику исследования. Осо- 
бенно учение о голодании школой Пашутина. 
было впервые разносторонне освещено и обо- 
сновано множеством ценных эксперименталь- 
ных данных. В позднейшее время лаборато-` 
рия разрабатывала, гл. обр. вопросы из пато- 
логии внутренней секреции и из эксперимен- 
тальной онкологии (проф. В. Коренчевский), 
а последние годы занята изучением патофи- 
зиологии сосудистой системы, липоидного оо- 
мена и функции ретикуло-эндотелия (проф. 
Н. Аничков). Одесская, а отчасти киевская 
школы, при жизни покойного проф. Подвы- 
соцкого придерживались в разработке про- 
блем П. ф., гезр. общей патологии, гл. обр. 
пат.-гист. направления; саратовская (позд- 
нее 2-я московская) —почти целиком сосредо- 
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точились на вопросах внутренней секреции с 
уклоном в сторону пат. химии (проф. Богомо- 
лец); наконец в Казани до самого последнего 
времени резко доминировал уклон в сторону 
проблем иммунитета (проф. Савченко). 

Преподавание П. ф. всегда велось 
не совсем одинаково, а иногда даже и со зна- 
чительными уклонениями в разных странах, в 
частности за границей и у нас (см. выше). Из 
заграничных ун-тов заслуживает еще упоми- 
нания по своеобразноети постановки препода- 
вания немецкий ун-т в Праге (проф. А. В1е 1, 
где при Ин-те экспериментальной патологии 
имеется стационар кроватей на 25, видимо в 
целях увязки П. ф. с клиникой. Такие обще- 
патологические отделы курса, как общая этио- 
логия, наоборот, не читаются при этой кафед- 
ре.--В СССР постановка преподавания П. ф. 
претерпела весьма существенные изменения 
за последние 10—12 лет. До этого времени 
П. ф. читалась в виде обшей патологии с ак- 
центом на некоторых отделах, в зависимости 
от научного уклона преподавателя, а именно: 
в одном ун-те—с акцентом на органопатоло- 
гии (вообще или же подотделе ее, напр. пато- 
логия кровообращения), в другом же—на та- 
ких в значительной мере морфол. характера 
отделах, как отдел о местных расстройствах 
питания тканей, в третьем—на учении об 
иммунитете и т. д. На лекции отводилось 4 ча- 
са в неделю; практические занятия были пе 
обязательны, причем последние в разных ме- 
стах имели различный характер: то пато-гист., 
то, как в Московеком ун-те, экспериментально- 
патофизиологический, то иммунно-бактерио- 
логический. В 1-м Московском ун-те и в Воен- 
но-мед. академии чтение теоретического кур- 
са тоже обставлялось большими экеперимен- 
тальными демонстрациями, что в других уни- 
верситетах почти или совсем отсутствовало. 
Начиная с 1920 года, изменение системы пре- 
подавания П. ф. в СССР началось с того, 
что центр тяжести перенесен был с лекций на 
практические занятия, к-рые постепенно ста- 
новятся уже обязательными и более организо- 
ванными, утрачивая случайный характер и 
все более и более приспособляясь к теоретиче- 
скому курсу. Активные методы преподавания 
все более развиваются и совершенствуются. 
Одновременно были приняты меры к жесткому 
искоренению параллелизма в преподавании 
смежных дисциплин, в данном случае между 
кафедрами П. ф. и микробиологии (глава об 
иммунитете), с одной стороны, и той же ка- 
федрой и кафедрой пат. анатомии— < другой 
(вопросы морфол. порядка, вроде отдела о 
местных расстройствах питания тканей, отхо- 
дят к кафедре пат. анатомии). Специальных 
научных обществ по П. ф. в СССР нет, и пред- 
ставители этой дисциплины вместе с пат.-ана- 
томами входят в об-ва патологов. Герман- 
ское же об-во Рещзепе Ра+һо1ооіѕсһе Сезе!- 
5сра{ф почти сплошь состоит из пат.-анатомов 
и дебатирует вопросы гл. обр. из области этой 
последней дисциплины. Борьба школ и напра- 
влений в П. ф., равно как вопросы идеологии 
вообще, являются неотъемлемой частью соот- 
ветствующей борьбы в медицине в целом (см. 
Медицина). 

Лит.: Учебники и руковолства.-А ничков П., 
Курс патол, физиологии, М.—Л., 1928; Богомолец 
А., Патол. физиология, т. ГИ, М.—Л., 1929—70; 
Конгейм Ю., Общая патология, т. ЕТ, СПБ, 


1878—31; ЛуньяновС., Основания общей патоло- 
гии, пып. 1—4, Варшава, 1890-—97; Пашутин В., 
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| физиологии, т. Ш, СПБ, 1885—1902; Подвысоц- 
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кий В., Основы общей и экспериментальной патоло- 
гии, СПБ, 1905; Репрев А., Основы общей и экспе- 
риментальной патологии, Харьков, 1911; Самуэль 
С., Руководство к общей патологии в смысле пат. фи- 
зиологии, СПБ, 1878; Тальянцев А., Краткий 
учебник общей и экспериментальной патологии, СПБ, 
1908; Тарасевич Л., Курс общей патологии, П.— 
Киев, 1917 (посл. изд. —-М.—П., 1933); Ушинекийн., 
Учебник общей и экспериментальной патологии, вып. 
1—9, СПБ, 1912; Халатов С., Курс патол. физио- 
логии, часть общая, М—Л., 1926; Вои сага Сі. 
её Восетг С(., Моцуеам ігаіёё ае рабвоюз1е ёёпёга1е, 
ту. 1—1, Р., 1912—11; Вітеег М., Раіћоіосіѕеһ-рһу- 
5ѕ10106іѕсћһе Ргорадеціік, В., 1924; Напађрисћ дег апе, 
Раїһо1овіе, һгѕс. у. І. Ктеһі и. К. Магсһапа, В. 1—1, 
Г.р2., 1915—92 (лит.); Напарисћ дег потта1еп и. раіћо- 
Іобіѕсһеп РһћуѕіоІосіе, һтѕв. у. А. Веїће, ©. Вететали; 
С. Етраеп и. А.ЕПіпсег, В. 1--ХУП, В., с 1955 (лит. ); 
Нему іеї А., Раіһоіосісаі рћуѕіојову ої іпїегпа! Яі- 
зеазез, ѓипсііопа] раёво1ову, М. Ү.—-1.., 1928; КІір- 
ре! М., Г. ’буом оп ае Готхаю1зте еѓ 1а таа@е, ра 1о- 
1021е =єёпёгаіе вуошйуе, Р., 19241; Кген1 І., Раіћо- 
]1о21зс пе Рћуѕіо10сіе, Т,ри., 1925 (рус. изд. СПБ, 1911); 
Тиакен., Ерр1псег Н. и. а., 1,еһгриасћ дег раїћо- 
Іовіѕспеп Рһуѕіо1осіе, І,рх., 1922 (лит.); Ме Са! 1а ш 
№\№., Техіроок ої рапо1ову, Т,., 1928; Ре! тег Н., 
АПзешете ип@ ехрегітеп+еПе Ра о1оге, В.—Міеп, 
1924; вір Бегё Н., ГейтЬаси дег а=. Раѓо1осіе 1. 
а. раТо!. Апаіотіе, Г.рх., 1923; В1еНнеф Сһ. 115, 
Ртёсіѕ ае раїћо1Іоѕвіе ехрегітепіа1е, Р., 1929; Віск ег 
(:., РаіоІовіе а1$ Маигуіѕѕепѕсһа?і, Бејаііопѕраћоіо- 
сіе, В., 1924; Тепае1оо М№., АПоешете Рраіћо1осіе, 
Ветііп, 1935 (лит.). 

Монографии по отдельным основным вопросам па 
русском языке.--А ничков Н., Учение о ретикуло- 
эндотелиальной системе, М.—Л., 1930; Корицкий Г., 
Опыт транеформационной клеточной патологии, М., 
1935; Лондон Е., Физиология и патология пищеваре- 
ния, М.——П.,1916; МечниковИ., Лекции о сравни- 
тельной патологии воспаления, М., 1931; Петрови, 
Общее учение об опухолнх, М.--Л., 1926; Сперан- 
ский А., Нервная система в патологии, М—-Л., 1930 
(лит.); ТерповекийВ.иМ огильницкийВ.., 
Вегетативная нервная система и ее патология, М.—Л., 
1925; Фохт А., Патология сердца, М., 1920 (лит.); 
он же, Патология лимфообращения, М., 1913 (лит.). 

Периодические издачия—-Журнал микробиологии, 
патологии и инфекционных б-ней, М.,с 1932 (с 193% 
под назв. Ж. микробиол. и иммунобиологии); Яќурнал 
экспериментальной биологии и медицины, М., 1926—30; 
Мелико-биологический журнал, М.—Л., 1994—30; Рус- 
ский архив патологии, клинической медицины и бакте- 
риологии, СПБ, 1896—1902; Ада рабпо1оса её расіе- 
т101021са ѕсапдіпауіса, Керепһауп, с 1934; Агсһіуеѕ 4е 
теёйесіпе ехрёгітепѓаје еї а’апаіотіе раћо1овіапе, р ., 
1889—1918; АгсШуез ае рћһуѕіоІовіе погта1е еі раіћо1о- 
ејдое, іёве—р., 1902—13; Атсһіуеѕ оѓ раіћоіобу, СН 
саво, с 1926; Вегісһіе йрет а1е сеѕатіе Рћуѕіоіовіе опа 
ехрегітепёеПе Рһаттако1овіе, В., с 1920; Етеерпіѕѕе 
дег аПхететеп РаіћоІовіе ппа раіћо1Іовіѕсћеп Апаїѓотіе 
Чез Мерѕсһеп опа ает Тіете, һуѕ5. у. О. Барахзсв и. К. 
Оѕёегіає, Міпсһеп, с 1896; Егапкѓгиогіег ХеіізсһгіѓЕ йг 
Раіћо1оєіе, Міпспеп, с 1907; Јоцгпа1 ӣе рћуѕіоІосіе её 
де рао1овіе єєпёга1е; Р., с 1899; Тоигпа] оѓ раіћо1ову 
апа расёегіоіову, Т.., с 1899; Ѕсһтіейерегеѕ Атсһіу Гйг 
ехрегітеріепе Раїһо1осіе опа Рһаттпакоіоғіе, 1р7., с 
1872; Уігсһоуѕ Атсһіу іг раіһо1Іовіѕспе Апаіотіе та 
РһуѕіоІоеіе ипа їйг К1іпіѕсһе Медіғіп, В., с 1847; Леії- 
ѕеһгі? ї0г даіе беѕатіе ехрегітепеПпе Мед, В., с 
1913; Хеіёѕсһтгіѓі ғат Таша а огзеВипе ола ехрегітеп- 
{еПе Тһегаріе, Јепа, с 1909; Хепіга1а+ё г апПеетеіпе 
РаПо1оз1е опа хит раіћо1Іосіѕсһеп Апаѓотіе, Јепа, с 1890; 
лезет Вейтасе 207 раіһоІоғіѕспеп Апаќотіс ира а1эе- 
теіпеп Раїіһо1овіе, Јепа, с 1886. 

См.также лит. к ст. Патологич. анатолтя. Г. Сахарой. 


ПАТОЛОГИЯ (от греч. раіћоѕ-—страдание и 
10605—учение), дословно наука о болезнях. 
В связи однако с диференциацией наших зна- 
ний П. давно уже не является цельной наукой. 
Ее вполне обособившимися, самостоятельны- 
ми ветвями ныне являются патологическая 
анатомия (см.) и патологическая физиология 
(см.). Далее различают общую П., изучающую 
закономерности возникновения, развития и 
распространения болезней вообще (в СССР 
общая П. как дисциплина переименована в 
пат. физиологию), и частную П., разрабаты- 
вающую этиологию, патологию и клинику 
каждой отдельной болезни. В русских универ- 
ситетах издавна существовала кафедра «част- 
ной П. и терапии», в задачу которой входило 
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описание наиболее типичных б-ней внутрен- 
них органов (без детального разбора б-ных и 
без углубления в патогенез болезней, их ди- 
ференциальный диагноз и пр.); с 1923 г. эта 
кафедра у нас упразднена. По существу же 
неправильно применять термин «частная П.» 
только к внутренним болезням, а он должен 
быть распространен и на б-ни всех остальных 
органов (глазные, ушные и пр.). Существую- 
щий далее термин «экспериментальная П.» 
характеризует не какую-либо особую отрасль 
знания, а специфическую методику изучения 
патологич. явления, к-рой по сути дела поль- 
зуются (наряду с другими методами) многие 
отделы мелицины (в том числе и все клин. ди- 
сциплины). За последнее время большое раз- 
витие получила географическая П., к-рая хо- 
тя и имеет специальный объект и методы изу- 
чения (см. География медицинская), все же не 
выделилась пока в самостоятельную науку 
и ею занимаются как эпидемиологи и кли- 
ницисты, так и патологоанатомы и патолого- 
физиологи. История патологии, равно как и 
борьба течений и направлений в патологии, 
составляют неразрывную часть истории меди- 
чины (см.). С. Левит. 

Палеопатологня— наука о пат. изменениях, 
обнаруживаемых у ископаемых организмов. 
Термин «палеопатология» впервые появился 
на страницах печати в Америке в 1895 г. (Ѕіап- 
Дата рісіопату, у. 11, №. У.). По палеопатоло- 
гии в наст. время накопилась громадная лите- 
ратура, причем кроме американцев значитель- 
ный вклад в нее сделали и нем. авторы (между 
прочим и Вирхов). Изучение пат. изменений, 
встречавшихся у древних людей и животных, 
производилось почти исключительно на кост- 
ном материале ископаемых, на окаменелостях 
древнейших геологических эпох и на египет- 
ских мумиях доисторических времен. Мягкие 
части и органы на этих объектах редко ока- 
зывались сохраненными, в лучшем случае— 
в виде отпечатков на камнях. В связи с этим 
суждения по поводу срока появления тех или 
иных пат. изменений у животных и людей 
могут быть на основании данных палеопато- 
логии лишь крайне ограниченными. В общем 
надо сказать, что мы ничего не знаем об истин- 
ном сроке появления б-ней, т. к. нельзя утвер- 
ждать, что они появились именнс в то время, 
к к-рому относятся пат. находки. Кроме того 
надо думать, что до того как появившиеся бо- 
лезненные изменения приобрели установив- 
пиеся формы, могло пройти очень большое 
время. Первые видимые следы болезненных 
изменений, дошелшие до нас, относятся к ор- 
довицианскому и силурийскому периодам; они 
касаются неопределенных травматических по- 
вреждений плеченогих и головоногих, пови- 
димому случайных и заживших переломов 
замков раковин, самих створок и т. п. Коли- 
чество пат. изменений возрастает с переходом 
в следующие геологические эпохи. Первые 
признаки пат. паразитизма мы находим в де- 
‚ вонском периоде, а начиная с 12-го периода 
кривая б-ней резко подымается, особенно у ди- 
нозавров, крокодилов, плезиозавров и морских 
черепах. Затем кривая резко снижается. Мно- 
гие животные (рептилии) к этому времени вы- 
мирают, и ряд б-ней прекращается вместе с 
ними. Млекопитающие мелового и раннего 
третичного периодов были как-будто бы не 
так подвержены заболеваниям, как предыду- 
щие группы гигантских рептилий и как бо- 


лее поздние группы млекопитающих. Восхо- 
дящая кривая этого времени не так крута, но 
в дальнейшем она опять резко поднимается. 

Т. о. первым проявлением болезненных из- 
менений был травматизм, о чем свидетель- 
ствуют переломы и костные мозоли, затем сле- 
дуют процессы паразитизма, кариес костей и 
зубов, некрозы, всевозможные виды костных 
гипертрофий, разные артриты, спондилиты и 
т. п. Паразитизму предшествовал повидимому 
комменсализм и симбиоз. Известен симбиоз 
круглых червей с кораллами, с криноидами, а 
также губок с аннелидами; только в дальней- 
шем появляются неопределенные поражения 
замков моллюсков, наслоения на их створках, 
и другие изменения, свидетельствующие о 
присутствии паразита на хозяине. Интересный 
вид паразитизма, дающий деформации в виде 
утолщений на жаберных шелях, обнаружен у 
некоего вида Вгапсһіор1ах уаѕһіпоќопіапа (лед- 
никового периода). Этот вид животных сохра- 
нился до сих пор на нек-рых берегах Америки 
и на нем сейчас еще обнаруживается тот же 
вид паразитизма, как и многие тысячелетия 
тому назад. Наиболее ранние переломы и ко- 
стные мозоли у рыб и рептилий относятся к 
пермекому периоду. Микроскопич. изучение 
этих мозолей показало, что лакун в них не- 
много и они мелки, обильно прослоены остео- 
идной тканью, канальцы коротки, неразветвле- 
ны; пластинки хорошо выделяются; Шарпеев- 
ских волокон не наблюдается. Т. о. явления 
заживления костей, имевшие место 20 млн. лет 
тому назад, приблизительно таковы же, как и 
сейчас. Обнаружены и картины повидимому 
инфицированных переломов и некрозов ко- 
стей. Эти процессы, найденные впервые у рыб 
и рептилий, в дальнейшем наблюдаются у 
всех видов ископаемых млекопитающих и лю- 
дей. Особенно богатый материал этого рода 
относится к находкам в пещерах и касается 
их первобытных обитателей—пещерных мед- 
ведей и львов. Многие из соответствующих 
останков говорят за то, что переломы явля- 
ются не спонтанными, а нанесенными во время 
борьбы. В этих же пещерах найдены кости с 
явлениями некрозов, анкилозов, кариеса, эк- 
зостозов, гипертрофии, атрофии и деформиру- 
ющих артритов. Эти последние обозначены 
многими авторами как «пещерная подагра», 


хотя повидимому ничего общего не имеют с 


человеческой подагрой: изменения не затра- 
гивают суставных поверхностей, а заключа- 
ются в костных разрастаниях вдоль диафиза. 
Происхождение этих изменений, а также обе- 
зображивающих спондилитов, неизвестно. Об- 
наружены также многочисленные периостозы. 
Поскольку считается, что они не сифилитиче- 
ского происхождения, постольку многие авто- 
ры (в том числе и Вирхов) полагают, что ана- 
логичные находки у доисторического человека 
также не следует считать сифилисом, т. е. ду- 
мают, что вопрос о существовании доистори- 
ческого сифилиса в Европе должен быть ре- 
шен в отрицательном смысле. Зубной кариес 
и альвеолярные периоститы появились в ме- 
ловом периоде и являются крайне частой на- 
ходкой в более поздние времена. Нередки зуб- 
ные фистулы. Актиномикоз выявляется одно- 
временно с появлением древнейших лошадей. 
Что касается бактерий, то уже в находках да- 
леких времен обнаружены нитевидные бакте- 
рии и кокки (типа диплококков). Они оста- 
вили следы своего существования в виде ка- 
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нальцевых ходов в костной субстанции ко- 
стей, лежавших в болотистых местах. Кроме 
того бактерии были обнаружены в копроли- 
тах, а также в зубах всевозможных рыб и пре- 
смыкающихся. Картины разрушения дентина, 
под влиянием бактерий у ископаемых анало- 
гичны тем, какие мы наблюдаем и сейчас. Тем 
не менее ископаемые бактерии, вызывающие 
кариес, и вообще древние бактерии не могут 
быть идентифицированы с современными ви- 
дами их, так как мы имеем представление 
лишь о внешней форме и ничего не знаем об 
их биол. свойствах. Кариес зубов следует по- 
видимому считать первым бактериальным бо- 
лезненным процессом на земле. В ледниковом 
периоде (новейшая эра) встречаются все пе- 
речисленные б-ни; новых не обнаружено. 
О’патологии предшественника человека это- 
го периода известно крайне мало. Существует 
лишь один соответствующий документ—бедро 
питекантропа с экзостозами. Главные пора- 
жения, обнаруженные у древнейших людей, 
сводятся к ранениям костей, частью спонтан- 
ным частью нанесенным каменными стрелами 
или ножами. Ветречаются деформирующие ар- 
триты и спондилиты, заболевания челюстей, 
периоститы и экзостозы. Сифилитическая 
природа их отрицается. Несомненные дока- 
зательства сифилиса относятся к 1495 году 
(год открытия Америки). Считать сифилисом 
добавочный бугорок на первом коренном зубе 
(фафбетса Тала Сатабе!1) также нельзя, т. к. он 
встречается почти как правило у одного ви- 
да ископаемого человека (Ктарша), жившего 
75 000 лет тому назад, а также и у обезьян. В 
неолитические времена (10 000 лет тому на- 
зад) хорошо были известны трепанация чере- 
па, прижигание и ампутации. Соответствую- 
щие документы дошли до нас в виде объектов 
со следами означенных операций. О б-нях 
доисторического человека дают представле- 
ние мумии древних египтян (3-тысячелетней 
давности). У них были найдены: атёросклероз 
с объизвествлением, напоминающий при ми- 
кроскоп. исследовании атеросклероз наших 
времен. Поражения найдены у молодых и ста- 
рых и но локализации совпадают с теми, какие 
наблюдаются и сейчас (по поводу этиологии 
следует указать, что в то время еще не 
был известен табак). У одной из мумий об- 
наружено поражение кожи, крайне напоми- 
нающее оспу. Среди многих тысяч мумий в 
единичных случаях отмечены камни мочевого 
пузыря. В нек-рых случаях найдена Віћагхіа 
Баетафор1а в виде объизвествленных яиц в 
почке (эта болезнь и сейчас распространена в 
Египте). По сращениям в области слепой киш- 
ки можно предположить о бывшем апендици- 
те. Наблюдались выпадения кишок, вагины, 
тидроцефалия, туб. спондилит с натечным абс- 
цесом, остеосаркома, деформирующие артри- 
ты и спондилиты и всевозможные кариесы 
зубов. Ни в одном случае не найдено рахита 
(также и у животных). Представление о неко- 
торых болезнях у древних перуанцев дают 
дошедшие до нас изображения на глиняных 
кувшинах. Т. о. нам стали известны: гунду 
(утолщение спинки носа), поражения кожи— 
уеггиса региу1апа и лейшманиоз (с изъязвле- 
нием лица). | | 
Пат. изменения у ранних позвоночных не 
представляют собой т. о. типов б-ней, к-рые 
существенно отличались бы от современных. 
Можно конечно предполагать, что многие из 


них при своем возникновении были иными и 
со временем модифицировались в настоящую 
форму, но нек-рая часть повидимому дошла 
до наших дней в неизмененном виде (кариес, 
некрозы, нек-рые виды паразитизма). Часть 
б-ней возможно вовсе не дошла до нас, т. к. 
исчезла вместе с вымершими животными. В 
процессе вымирания отдельных видов б-ни. 
очевидно не играли решающей роли. Знание 
и правильная трактовка пат'. проявлений древ- 
ности являются весьма существенными для 
понимания эволюционного процесса. Ярким 
примером того, к каким вредным выводам 
может привести неправильное использование 
данных палеопатологии, является попытка 
Вирхова истолковать питекантропа не как 
продукт закономерной эволюции, а как пат. 
проявление, относящееся к П. Как известно, 
в основе такого подхода со стороны Вирхова 
лежало стремление отвергнуть происхожде- 
ние человека от обезьяны и вместе с тем 
скомпрометироваль все эволюционное учение 
Дарвина. 

Лит.— см. лит. к ст. Палеонтология. Е. Герценберг. 

ПАТОЛОГИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТ- 
НЫХ (нозология) очень разнообразна как по 
своим проявлениям, так и по анат. изменениям. 
П. морских свинок, белых мышей и крыс, а в 
особенности кроликов привлекла наибольшее 
внимание исследователей. Достаточно хорошо 
известны далее б-ни собак, кошек и птиц. Что 
же касается других лабораторных животных, 
напр. обезьян и гл. обр. разнообразных холод- 
нокровных, то П. их в наст. время изучена 
еще сравнительно мало, и например заболева- 
ния лягушек почти неизвестны, если не счи- 
тать нескольких паразитов этих животных с 
невыясненным патогенным значением. 

А. Кролики. Заболевания кроликов (за 
исключением б. или м. редких) могут быть 
сведены в следующие группы: б-ни бактерий- 
ного происхождения (инфекционный насморк, 
плевропневмония, геморагическая септицемия, 
подкожные абсцесы, псевдотуберкулез, спон- 
танный спирохетоз и др.), ряд б-ней, вызывае- 
мых фильтрующимся вирусом (редко), гриб- 
ковые заболевания (парша, стригущий лишай), 
б-ни протозойного характера (кокцидиозы, за- 
разное воспаление головного и спинного моз- 
га), гельминтозы, болезни, обусловливаемые 
клещами (чесотка разных видов), разнообраз- 
ные опухоли и наконец большое количество 
спорадических заболеваний, куда приходится 
относить и все те б-ни, этиология и патогенез 
к-рых еще не изучены. Изперечисленных б-ней 
кроликов особого упоминания заслуживают 
инфекционный насморк— очень ши- 
роко распространенное в наших кроликовод- 
ческих питомниках заболевание носа с после- 
дующим вовлечением в процесстакжеи осталь- 
ных дыхательных путей («злокачественный на - 
сморк»). Эта б-нь особенно часто имеет место 
в холодное и влажное время года. Этиология 
ее еще недостаточно изучена и в наст. время 
имеются основания считать это заболевание 
полибактерийным. Б-нь проявляется сначала 
небольшой влажностью вокруг носовых от- 
верстий, а также общими признаками недо- 
могания, затем наступают обильные слизи- 
сто-гнойные истечения из носа, чихание и 
значительное исхудание. Течение— острое или 
хроническое (чаще), но почти всегда б-нь кон- 
чается смертью. Пат.-анатомически б-нь выра- 
жается гл. обр. в воспалительных процессах 
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дыхательных путей наряду с проявлениями 
сопутствующих разнообразных осложнений 
(воспаления среднего уха, мозговых оболочек 
и мозга, подкожные абсцесы, тл. обр. в обла- 
сти головы, и пр.). Диагностика в выражен- 
ных случаях не представляет затруднений. 
Лечение, как и предохранительные прививки, 
до настоящего времени не дает практических 
результатов. 

Геморагическая септицемия—до- 
вольно часто наблюдаемое заболевание, вызы- 
ваемое Вас. Ріро1Іагіѕ ѕеріісиѕ и б. ч. кончаю- 
щееся смертью больных животных после ост- 
рого (нередко молниеносного) или хрон. те- 
чения. Клин. проявления не характерны: по- 
вышенная 1°, общая слабость, расстройства 
дыхательных и пищеварительных органов. 
Пат.-анат. изменения очень характерны (в 
особенности в острых случаях заболевания), 
выражаясь гл. обр. в геморагическом воспа- 
лении серозных и слизистых оболочек органов 
грудной и брюшной полостей, сопровождае- 
мом нередко плевритом и пневмонией раз- 
личного характера и степени выраженности, 
а также значительным увеличением селезен- 
ки. Диагноз облегчается обнаружением в кро- 
ви специфического микроорганизма в виде 
очень маленькой биполярно окрашивающейся 
бактерии. Лечение не дает сколько-нибуль цен- 
ных результатов, и лишь обычные профилак- 
тические меры, систематически проводимые в 
питомниках, дают возможность избежать ши- 
рокого распространения этой губительной 
о-ни .-— Пеевдотуберкулез (см.)-—хрон. заболе- 
вание, часто принимающее в крольчатниках 
широкое распространение. Возбудитель— Вас. 
рзенао$иафегеи 1981$ тодепуит, вызывающий 
подобное зке заболевание среди различных 
грызунов. При жизни распознавание болезни 
чрезвычайно затруднительно, вследствие че- 
го лишь строго проводимые профилактиче- 
ские мероприятия способствуют прекращению 
эпизоотии в пораженных питомниках. 

Спонтанный спирохетоз—хрон. за- 
болевание, весьма распространенное среди 
кроликов (другие животные и человек этой 
б-ни не подвержены) и выражающееся преиму- 
щественно в поражении области половых ор- 
танов и заднепроходного отверстия. Извест- 
но также под именем «половой б-ни» и «сифи- 
лиса кроликов». Иногда в питомниках спиро- 
хетоз поражает почти всех кроликов. Возбу- 
дитель —Тгеропета сопісиогат. Передача ин- 
фекции происходит путем непосредственного 
соприкосновения между животными, гл. обр. 
при половом акте. Заболевание начинается 
отечностью и гиперемией слизистых оболочек 
пораженных участков, после чего на этих ме- 
стах образуются изъязвления, покрывающие- 
ся корками. В дальнейшем в различных участ- 
ках кожного покрова (особенно в области го- 
ловы) появляются очаги бородавчатых сухих 
разращений. Б-нь длится месяцами, нередко 
заканчиваясь самопроизвольным излечением, 
но иногда наблюдаются рецидивы. Инфекция 
легко переносится экспериментальным путем, 
причем инкубационный период длится 3—12 
недель. Пат.-анат. изменения ограничиваются 
исключительно местами наружного проявле- 
ния б-ни. Диагностика не представляет ника- 
ких затруднений блатодаря характерному ви- 
ду поражений слизистой оболочки и кожи и 
легкой обнаруживаемости бактериоскоп. пу- 
том спирохет. находящихся обычно в значи- 


тельных количествах в секрете поражений. 
Исключительно хорошие результаты дает од- 
нократное применение неосальварсана (вну- 
тривенно по (),06—0 ,09 на 1 кг веса животного) 
или салицилового висмута (внутримышечно 
0,5—0,8 г 10%-ной масляной эмульсии на 
1 хг веса). Профилактика заключается в изо- 
ляции больных и подозрительных по спиро- 
хетозу животных, недопущении их в случку и 
тщательной чистке клеток. 

Подкожныеабецесы («бродячая пие- 
мия») нередко наблюдаемое у кроликов за- 
болевание, выражающееся в образовании од- 
ного или нескольких различной величины нод- 
кожных абсцесов с белой гноевидной или тво- 
рожистой массой внутри. В последней иногда 
обнаруживаются микроорганизмы (преимуще - 
ственно стафилококки). Б-нь нередко закан - 
чивается самоизлечением, часто наблюдаются 
рецидивы, обычно же нелеченное животное 
падает жертвой вторичных инфекпий. Лечение 
заключается в хир. вмешательстве, что однако 
бывает нередко затруднительным вследствие 
многокамерности таких абсцесов.-К ок ци- 
диоз (см. Кокцидин)—наиболее частая б-н, 
кроликов, протекающая в острой (преимущест- 
венно у молодняка) или хрон. форме, харах- 
теризующаяся большой смертностью и широ- 
ким распространением в пораженных кроли- 
ководческих хозяйствах, в к-рых нередко в 
короткий срок гибнут все животные. Можно 
считать, что 85% гибнуших от всех заразных 
б-ней кротиков падает жертвой кокцидиоза. 
Особая опасность этого заболевания заклю- 
чается в том, что пораженные им взрослые 
кролики при обычном у них хронич. течении 
не дают характерных симптомов, благодаря 
чему долгие годы являются носителями пара- 
зитов, инвазируя ими молодняк. Течение б-ни 
у молодняка (обычно в возрасте до З месяцев ) 
отличается исключительной остротой, причем 
смерть наступает инотда настолько быстро. 
что не удается обнаружить каких-нибудь ви- 
димых признаков заболевания. Обычно же 
последние выражаются в поносах (при кокци- 
диозе печени они отсутствуют), полиурии, 
потере апетита, сильной слабости и истощении, 
желтушной окраске слизистых оболочек; в 
острых случаях отмечается также повышение 
1° тела и нередко судороги. Вскрытие трупов 
павших животных обнаруживает при печо- 
ночной форме наличие в печени серо-желто - 
ватых бугорков различной величины; они на- 
полнены гноевидной массой, содержащей гро - 
мадное количество паразитов. При кишечной 
форме главные изменения обнаруживаются г 
области тонких кишок: слизистая гипереми - 
рована, утолщена, покрыта слизью и часто 
сплошь усеяна белыми пятнышками наподо - 
бие манной крупы; в большинстве случаев 
кишечник наполнен газами. Лечение разно - 
образными средствами, в том числе и много - 
численными хим .-терап. препаратами, не дает 
практических результатов, почему рекомеп- 
дуется истребление кокцидиозных кроликовго 
избежание распространения эпизоотии. В ка- 
честве осложнений отмечаются кокцидиозное 
воспаление слизистой оболочки носа и менин- 
го-энцефалит. — Глистные инвазии — 
см. Кролииси. 

Необходимо обратить внимание на то об- 
стоятельство. что экспериментаторы, поль- 
зующиеся кроликами, совертненно ошибочно 
не обращают внимания на необходимость ле- 


чения кроличьей чесотки: это заболева- 
ние во всех формах своего проявления не мо- 
жет не отражаться на результатах опытов с 
кроликами и нередко ведет кроликов к пол- 
ному истощению и гибели от вторичных ин- 
фекций (см. Кролики).—-О пухоли наблю- 
даются преимущественно у б. или м. старых 
кроликов (чаще всего в возрасте от 6 лет), чем 
объясняется сравнительно небольшое число 
случаев обнаружения спонтанных опухолей у 
этих животных, редко оставляемых жить до 
критического возраста. Наиболее частым ме- 
стом локализации опухолей является матка 
(вторым-—почки). Эпителиальные новообразо- 
вания наблюдаются гораздо чаще, чем опухо- 
ли соединительнотканного характера; из чис- 
ла первых чаще всего встречаются железисто- 
эпителиальные опухоли матки.—С поради- 
ческие заболевания среди кроликов 
отмечаются очень часто. Сюда принадлежат 
разнообразные раны, наносимые постоянно 
кроликами друг другу при совместном их со- 
держании, с последующими осложнениями в 
течении их, усиленное выпадение волос (пре- 
имущественно как показатель расстройства 
обмена веществ в организме), разнообразные 
расстройства пищеварения под влиянием раз- 
личных неправильностей в содержании кро- 
ликов (в особенности следует отметить неред- 
ко наблюдаемое вздутие брюх% газами, обра- 
зующимися под влиянием бродящего в пище- 
варительном тракте корма), удлинение резцов 
вследствие недостаточного стачивания зубов 
при отсутствии грубых кормов, «мокрая мор- 
дочка» (ѕогтаї1+іѕ уез1си105а), катар верхних 
дыхательных путей, иногда очень упорные 
конъюнктивиты, часто наблюдаемое выпаде- 
ние прямой кишки и пр. 

Б. Морские свинки в отношении их 
П. изучены менее, чем кролики, и относительно 
наблюдаемых у них заболеваний имеется не 
мало противоречивых указаний в современ- 
ной специальной литературе. Характерным 
свойством П. морских свинок представляется 
тот факт, что нек-рые их б-ни протекают со- 
вершенно незамеченными для наблюдателей 
п оканчиваются самопроизвольным излече- 
нием; с другой стороны, эти животные отли- 
чаютея исключительной восприимчивостью к 
инфекционным заболеваниям ‚что способствует 
их широкому применению с лабораторными 
пелями, а также объясняет губительные эпи- 
зоотии, нередко наблюдаемые в питомниках 
морских свинок. Спонтанные заболевания, 
наблюдаемые у морских свинок, известны в 
наст. время в сравнительно небольшом чиеле 
(см. Морская свинка). Инфекционные 
воспаления легки х—наиболее частые 
заболевания морских свинок, наблюдаемые в 
питомниках гл. обр. в холодное и сырое время 
года и длящиеся в виде стойких эпизоотий в 
_ течение очень долгого времени (нередко года- 
° ми), то временно затихающих, то снова обо- 
стряющихся, пока не погибнет в большинстве 
случаев все поголовье либо от заболевания 
либо благодаря прекращению размножаемо- 
сти животных от значительного ослабления 
организма, той же инфекцией. Б-нь чаще всего 
поражает самок в конце беременности, вы- 
зывая часто аборты или рождение слабых де- 
тенышей, причем обычно кончается смертью 
матери. Течение в большинстве случаев за- 
тяжное, хотя нередки (в особенности среди 
молодняка) и случаи острой инфекции. Симп- 
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томы: слабость, затрудненное дыхание, ка- 
шель, б. или м. заметное истечение из носа, 
цианотическая окраска видимых слизистых 
оболочек, значительное повышение +°, легко 
прослушиваемые через грудную стенку хрипы; 
животное лишается апетита, делается мало 
подвижным, нередко стонет, быстро слабеет и 
затем гибнет; реже наблюдаются случаи вы- 
здоровления. Пат.-анат. изменения: различ- 
ные стадии воспаления легких, выраженные 
б. или м. сильно (у молодых животных, быст- 
ро гибнущих от инфекции, воспалительные 
явления обычно выражены нерезко), иногда 
воспаление простирается и на плевру; правая 
половина сердца расширена, миокард жирно 
перерожден, печень обычно со следами жи- 
рового перерождения или имеет сходство с 
мускатной. Попытки лечения инфекционных 
пневмоний у морских свинок не дают положи- 
тельных результатов. Меры борьбы с эти- 
ми заболеваниями должны заключаться в про- 
филактике (недопущение в питомник доста- 
вляемых извне свинок без достаточно про- 
должительного карантинирования, возможно 
раннее выделение подозрительных по заболе- 
ванию животных и проч.); при значительном 
размере эпизоотий единственно рациональ- 
ной мерой следует считать уничтожение всех 
свинок неблагополучного питомника и после- 
дующее разведение их (после проведения со- 
ответствующих мероприятий) от свежих про- 
изводителей, что бесспорно дает экономию 
средств, времени и труда. 
Псевдотуберкулез наблюдается ча- 
сто среди свинок в противоположность очень 
редким обнаружениям случаев истинного %0с. 
У свинок при неясно выраженных клин. симп- 
томах псевдотуберкулеза обращает на себя 
внимание нередко наблюдаемый паралич зад- 
них конечностей (одновременное наличие лим- 
фаденита позволяет диференцировать этот сим- 
птом от параличей другого происхождения). 
Прижизненный диагноз: антиген, изготовлен- 
ный из культуры возбудителя псевдотуберку- 
леза, вводится в кожу после предварительно- 
го удаления на этом месте волосяного покро- 
ва, и спустя двое суток в случае положитель- 
ного результата обнаруживается краснота и 
отечность места пробы. — Геморагическая 
септицемия (см. выше)—аналогичное забо- 
левание у кроликов. —Паратифозные 
заболевания нередко обнаруживаются 
в виде эпизоотий морских свинок и вызывают- 
ся микроорганизмом, идентичным с Вас. ра- 
таѓурћһі В (описаны также случаи заболеваний 
с возбудителем из бактерий группы Гертне- 
ра). Клин. проявления чаще всего выражают- 
ся в поносе, рвоте, значительном подъеме 4° 
тела, ознобе, быстром истощении. Течение за- 
болевания острое (иногда свинки внезапно по- 
гибают, без предварительных признаков), ре- 
же хроническое. Пат.-анат. изменения: силь- 
но выраженное исхудание, выпот в полости 
брюха, селезенка значительно увеличена, как 
и лимф. узлы брыжейки, тонкие кишки гипе- 
ремированы, слизистая их набухшая и с мно- 
гочисленными кровоизлияниями, наполнены 
слизисто-жидким содержимым, иногда имеют- 
ся признаки перитонита; в легких обнаружи- 
вают наличие узелков различной величины с 
творожистым содержимым, срастающихсяино- 
гда с плеврой. Правильная диагностика воз- 
можна лишь бакт. путем. Положительный эф- 
фект дает иногда применение высокоактивной 


паратифозной сыворотки, но обычно лишь пу- 
тем соответствующих профилактических меро- 
приятий можно избежать губительных эпи- 
зоотий.Параличи наблюдаются у сви- 
нок в качестве симптома различных заболева- 
ний (псевдотуберкулез, чума, геморагическая 
септицемия и пр.), а также в виде особого за- 
болевания тепіпоо-туеіоепсерћа11+1ѕ шИИта- 
Цуа. Последнее выражается сначала в парали- 
тическом. состоянии задних конечностей, бы- 
стро растущей слабости, дрожи, одышке, не- 
держании мочи, судорогах конечностей. Б-нь 
оканчивается через несколько дней гибелью 
животных. Возбудитель не обнаружен, но 
мозг (головной и спинной) является носителем 
вируса, т. к. введением мозговой эмульсии 
больных животных в организм здоровых у по- 
следних вызывается аналогичное заболевание. 
Пат. изменения в трупах сводятся к резкой 
гиперемии внутренних органов и особенно 
мозговых оболочек. 

Авитаминоз ы-—нередкое явление сре- 
ди морских свинок при отсутетвии зеленого 
корма. Чаще всего они наблюдаются в начале 
весны и выражаются преимущественно в зна- 
чительном обеднении волосяного покрова, па- 
раличах задних конечностей (одно- или двух- 
сторонних), резком ослаблении организма, от- 
сутствии способности размножения. Переход 
при наступлении лета на свежий зеленый 
корм, а также интенсивное питание больных 
животных богатым витаминами кормом бы- 
стро устраняют расстройства этого рода.— 
Гельминтозы и кожные паразиты — 
см. Морская свинка. — Кокцидиоз на- 
блюдается у морских свинок нередко (однако 
гораздо реже, чем у кроликов), причем ча- 
ще инвазия не обнаруживается болезненными 
расстройствами организма, и лишь у моло- 
дых животных удается иногда наблюдать в 
таких случаях понос, отсутствие апетита, рез- 
кую худобу и смерть при явлении судорог. 
Паразит—-кокцидия Кітпегіа сауіае (Ѕһеафһег, 
1924), других животных кроме свинок не ин- 
вазирующий. Пат.-анат. изменения выража- 
ются наличием желтоватых узелков в печени и 
гиперемией кишечника (у молодых животных, 
в к-ром обнаруживаются кокцидии (толстая 
и прямая кишки).Ч у м а свинок—заболе- 
вание довольно редкое, вызывается фильтрую- 
щимся вирусом, который находится в мозгу. 
Симптомы: медленное истощение организма, 
обнаруживающиеся перед смертью дрежание, 
затруднение дыхания, судорожные движе- 
ния, цианоз видимых слизистых оболочек. 
Изменения в трупе характеризуются почти 
исключительно резко выраженной гипереми- 
ей внутренних органов и мозговых оболо- 
чек. —Опухоли у свинок наблюдаются 
очень редко. Наиболее частой локализаци- 
ей новообразований у них являются легкие 
(аденомоподобные опухоли), затем яичник (эпи- 
телиомы хориона и др.) и грудные железы 
(аденомы, липомы и пр.). 

В. Крысы до последнего времени обра- 
щали на себя слишком мало внимания приизу- 
чении П. л. ж. и потому количество известных 
в наст. время заболеваний крыс незначитель- 
но. Воспаление легких —одна из наи- 
более частых б-ней крыс. Возбудитель с точ- 
ностью пока не установлен. Симптомы: гром- 
кое затрудненное дыхание, отсутствие апети- 
та, сонливое состояние, посадка с согнутой 
спиной, мутность глаз, бледность ушей и кон- 
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чика носа, ноздри влажные, волосяной по- 
кров теряет блеск и гладкость. Течение б-ни 
обычно острое, заканчивающееся смертью, в 
хропич. случаях гибель животных наступает 
спустя несколько недель. При вскрытии об- 
наруживалотся ясно выраженные воспалитель- 
ные явления в области легких, наряду с дру- 
гими, менее характерными пат. изменениями. 
Помещение в теплое место и усиленное пита- 
ние (теплое молоко с сахаром, мясной сок, 
вводимые с помощью стеклянной пипетки в 
рот животного) нередко способствуют быстро- 
му выздоровлению, но лучше уничтожать за- 
болевших крыс во избежание развития эпизоо- 
тии.-- Воспаление среднего уха на- 
блюдается среди крыс довольно часто. В нача- 
ле заболевания животные держат голову слег- 
ка набок, затем проявляются круговые дви- 
жения. Этиология неизвестна, почему и реко- 
менлуется выделение больных животных. — 
Авитаминозы очень часто проявляются 
у крыс. При этом недостаток витамина А в 
пище животных выражается расстройствами 
в росте крыс и воспалительными явлениями в 
области глаз; при недостатках витамина В 
обнаруживаются также дефекты роста вместе 
с явлениями полиневрита, напоминающими 
подобные же симптомы у людей; наконец осо- 
бый витамин Е обусловливает отсутствие спо- 
собности к размножению даже у молодых по- 
ловозрелых животных. Кормление богатой 
соответствующими витаминами пищей снова 
приводит крыс в нормальное состояние. Дру- 
гие, реже наблюдаемые б-ни крыс: псевдоту- 
беркулез, паратифозное заболевание, гемора- 
гическая септицемия, парша, особое проказо- 
подобное заболевание. (см. Проказа), туллре- 
мия (см.), чума (см.), бартонеллез (см. Ватѓоњеї- 
1а —ВагіопеПа тигіѕ) и др. Заболевания, вы- 
зываемые животными паразитами—см. Кры- 
сы. Опухоли у крыс наблюдаются очень 
редко, причем они обнаруживаются преиму- 
щественно у немолодых животных (старше 
11/, л.). Чаще всего новообразования находи- 
мы были у крыс в печени (в большинстве слу- 
чаев саркомы), затем в области груди (фибро- 
аденомы, рак), в почках, потом следуют желу- 
док и др. органы.— Удлинение резцов у крыс 
наблюдается в особенности часто (по сравне- 
нию с прочими лабораторными животными). 

Г. Мыши в отношении их патологии, как 
и крысы, стали изучаться лишь сравнительно 
недавно. Паратифозные заболева- 
ни я—одни из наиболее частых проявлений 
П. мышей. Возбудитель относится к числу 
бактерий преимущественно бреславльскойили 
Гертнеровской группы, наряду с очень часто 
обнаруживаемыми у мышей бактериями пара- 
тифозной группы. Течение заболевания и пат.- 
анат. изменения подобны наблюдаемым при 
аналогичной б-ни морских свинок (см. выше). 
Борьба с быстро развивающейся эпизоотией 
возможна лишь на основе профилактических 
мероприятий. —Другие инфекционные заболе- 
вания мышей: воспаление легких, различные 
виды септицемий, псевдотуберкулез (несколь- 
ко отличающийся своим возбудителем от на- 
блюдающихся при этом заболевании у других 
грызунов), колибациллез, парша и др. и- 
вотные паразиты —см. Мыши (следует 
обратить внимание на богатство видов этих 
паразитов, обнаруженных у мышей). Опу- 
хол и наблюдаются у мышей довольно часто, 
что выделяет мышей в этом отношении среди 


всех другихлабораторных животных. Преиму- 
щественно поражаются опухолями самки и 
притом в возрасте не моложе 6—8 месяцев. 
Что касается локализации новообразований, 
то современные статистические материалы не- 
опровержимо доказывают возможность воз- 
никновения новообразований во всех органах 
и во всех частях организма. Наконец У мышей 
часто обнаруживаются множественные и при- 
том нередко различные опухоли. (См. также 
Лягушка, Обезьяны.) 

Лит.: Зейфрид О., Важнейшие болезни кроли- 
ков инфекционные и инвазионные по преимуществу, 
М.—Л., 1930; Зорин М., Обезьяны, кошки, морские 
свинки, кролики, белки, мыши, крысы и другие мел- 
кие млекопитающие, содержимые в неволе, П., 1918; 
Макаревский А., Болезни кроликов р зайцев, 
М.—Л., 1931; Орлов С. и Фрид С., Спонтанный 
спирохетоз кроликов, Журн. микр., пат. и инфекц. бо- 
лезней, 1929, № 6; Петров А., Глистные инвазии 
собак, М. Л., 1931; Ребигер Г., Морская свинка, 
М.—Л., 1929; Саватеев А., К патологии экспери- 
ментальных животных, Рус. ж. тропич. мед., 1926, 
№ 2; Тартаковский М., Повальное воспаление 
легких у морских свинок, Арх. вет. наук, 1897, стр. 295; 
он же, Плевропневмония морских свинок, ірій., 1901, 
стр. 1097; Ш у ль ц Р., Паразитические черви кроликов 
и зайцев и вызываемые ими заболевания, М.—Т., 1931; 
Якимов В., Болезни домашних животных, вызыва- 
емые простейшими, М.—Л., 1931; Апаѓотіе ипа Раіћо- 
осів дег 5ропѓапегкгапкипееп аег КІеіпеп ГаБогафог1- 
птѕііеге, ргѕб. у. Б. Танб, В., 1931; б егІасһЋЕ ‚, Піе 
ргакіѕсћ уісһћісеп Ѕропѓапіпѓекіопеп аег Уегзасв сте 
‹Нпар. а. раїіћое. Мікгоогсапіѕтеп, Втзе. у. №. КопПе, 
Ц. Кгаџѕ 0. Р. ОҺепһиһ, Ва ІХ, р. 516, Јепа—В.—- 
МЛеп, 1928); Стеептап М. а. Поһтгір $ Е.,Вгее- 
4115 апа саге оѓ {Ве аіріпо-таѓ Гог гезелгсВ ригрозез, Рһі- 
1а4ае ра, 1931. 

Периодические издания.—Лабораторная практика, 
М., 1912—14 ис 1925; Пушное дело, М., с 1926; Со- 
циалистическое кролиководство (ранее: Вестник кроли- 
ководства), М., с 1929. А. Метелкин. 

ПАТРОНАЖ (франц. раітопасе—-наблюде- 
ние, покровительство, попечение), обычно— 
организованное наблюдение за развитием и 
воспитанием ребенка в условиях домашней об- 
становки. Слово «патронаж» нужно отличать 
от «патронат» (см. Подкидывание), под к-рым 
понимают систему отдачи на воспитание под- 
кинутых детей в рабочиеи крестьянские семьи. 

История развития патронажа. 
Зачатки П. возникают в Европе к началу 20 в. 
В Англии система П. развивается постепенно 
из сан. жилищной инспекции; женщины-- 
сан. инспектора начинают выполнять роль се- 
стер сан.-просветительного П. (БеаМЬ уіѕі- 
їогѕ). Несколько позже институт патронажных 
сестер появляется в САСШ. В Германии и 
Франции возникновение планомерного Ц. от- 
носится к 1915—20 гг. Как правило в Зап. 
Европе П. развивается из единоличных начи- 
наний; функции сан.-просвет. П. выполняют- 
ся дамами-благотворительницами из буржуаз- 
ного общества, и лишь постепенно к 20-м гг. 
развертывается существуюшая и в наст. время 
система сан.-просвет. и лечебного П.—В до- 
революционной России первой попыткой вве- 
дения П. нужно считать организацию посеще- 
ний на дому детей в Риге в 1911 г. Далее па- 
тронажная работа вводится при Василеостров- 
ской консультации в Ленинграде (1912) и при- 
мерно в то же время при 1-й консультации в 
г. Москве. После Октябрьской революции на- 
ряду с мощным развитием учреждений по ох- 
ране материнства и младенчества П. получает 
широкое распространение и становится неотъ- 
емлемой частью в работе консультаций и яслей. 

Основной задачей сан.-просвет. П. в 
наст. время является установление 
тесной связи между семьей ребенка, с одной 
стороны, и консультацией, яслями—с другой. 


ПАТРОНАЖ 


Только завоевав доверие, только установив 
интимную связь с семьей через патронажную 
сестру, консультация получает возможность 
воздействовать на мать, отца и других лиц, 
окружающих ребенка, в деле правильногоухо- 
да и воспитания его. Патронажные сестры, 
знакомясь с условиями, в к-рых живет ребе- 
нок, систематически посещая рабочую иликре-. 
стьянскую семью, практически обучают ма- 
терей на дому правилам вскармливания, ухо- 
да и педагогического режима ребенка, устра- 
няя замеченные недочеты. 

Вторая задача П. привлечение в 
консультацию детей в возможно ранний пе- 
риод после рождения. При выписке из ро- 
дильного дома мать направляется в консуль- 
тацию детским врачом родильного дома. Кон- 
сультации в свою очередь получают сведе- 
ния о родившихся детях из родильных домов, 
а там, где родильной помощью охвачены не 
все 100% рождений, сведения о родившихся 
получаются сестрами консультации из рай- 
онного загса. Если в консультацию являют- 
ся не все дети, о рождении которых имеются 
сведения (обычно консультация выжидает 10 
дней), то в семьи неявившихся направляется 
патронажная сестра, к-рая выясняет причины 
непосещения матерью консультации, помога- 
ет матери советом и убеждает ее системати- 
чески посещать консультацию. Привлечение 
ребенка в консультацию в первый месяц его 
жизни очень важно, т. к.тогда создалотся усло- 


| вия для наиболее своевременного и полного 


воздействия консультации на мать в отноше- 
нии правильного ухода, вскармливания и 
воспитания ребенка. 

Третья задача П.—обслуживание. на 
дому больных детей (лечебный П.)— 
получила особенно большое развитие в по- 
следнее время с введением в консультациях 
помощи на дому и районирования конеуль- 
таций. Участковая сестра консультации об- 
служивает патронажем участок своего врача. 
Сестра эта, зная домашние условия детей свое- 
го участка, помогает врачу во время приема, 
сообщая всенеобходимые данные о быте семьи. 
Принимая больного ребенка, врач дает сестре 
определенные указания о тех мед. мероприя- 
тиях, к-рые сестра должна провести на дому; 
здесь же врач узнает от сестры в результа- 
тах посещений, сделанных накануне по его же 
поручению. Создается т. о. живая связь, не- 
обходимая в участковой работе врача и се- 
стры. Посещение сестрами б-ных детей имеет 
весьма большое значение: сестра учит мать 
выполнению простейших мед. мероприятий— 
как сделать клизму, как кормить ребенка с 
ложечки, с пипетки, поставить горчичник, сде- 
лать леч. ванну ит. д.; сестра принимает ме- 
ры к созданию гиг. обстановки, особенно важ- 
ной для б-ного ребенка. В необходимых слу- 
чаях она направляет к ребенку врача кон- 
сультации._Четвертой задачей П. является 
профилактика заразных заболе- 
ваний в семье ребенка. Патронажная се- 
стра, зная рабочую семью и окружающую сре- 
ду, может своевременно дать указания, как 
уберечься от детских инфекций, от сифилиса, 
рес, гонореи и т. д.—По мере расширения и 
углубления работы консультации расширя- 
ются также и задачи П. Консультации охва- 
тывают детей до 4-летнего возраста; вводится 
педагогический П., имеющий целью 
внедрение элементарных, основных сведений 
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о правильном педагогическом режиме. Со- 
пиально-правовые (бытовые) кабинеты при не- 
обходимости специального обследования се- 
мьи проводят свою работу через патронаж- 
ных сестер. П., получая все большее разви- 
тие, выносится за пределы домашней обста- 
новки, захватывая в определенных организа- 
пионных формах широкую детскую улицу 
(П.улицы). Практически обучить правиль- 
ному проведению прогулки, изжить оставле- 
ние маленьких детей на улице без надзора, 
проводить работу по профилактике детских 
‘инфекций в местах прогулки и массового ско- 
пления детей, ввести педагогические начала, в 
уличное пребывание детей, организовать дет- 
скую улицу—вот основные задачи П. улицы. 

Техника патронажа. При первом посе- 
щении ребенка сестра заполняет патронаж- 
ный лист, куда заносит основные сведе- 
вия о ребенке и о бытовых условиях семьи: 
‘Фамилию, имя, возраст ребенка, жилищные 
условия, данные осмотра ребенка, данные об 
уходе за ним, кормлении его и пр. При по- 
вторных посещениях сестра отмечает все прак- 
‘тические указания, данные матери, и все свои 
последующие наблюдения, советы и достиже- 
ния. Патронажный лист вкладывается в исто- 
рию развития ребенка, к-рая ведется врачом 
консультации. Для того чтобы патронажные 
листы были заполнены аккуратно, сестра все 
данные своих наблюдений на дому заносит в 
особую тетрадку, а, придя в консультацию, пе- 
реписывает их в патронажные листы. На осно- 
вании записей в патронажных листах сестра 
составляет месячный и годовой отчеты о П. в 
своем участке.-—Число патронажных посеще- 
ний к каждому ребенку различно в зависимо- 
сти от культурности родителей, успеха П. и 
пр.; опыт показал, что в среднем достаточно 
5—6 посещений к одному ребенку в год. В 
первую четверть года жизни ребенка, посеще- 
ния должны быть чаще— примерно 1 раз в ме- 
сяц, позже сестра посещает ребенка реже, в 
моменты, особенно важные для ребенка (при- 
корм, отнятие от труди и т. д.), по указанию 
врача консультации. Нет совершенно падоб- 
ности проводить П. по отношению ко всем 
детям раннего возраста, живущим в районе 
‚данной консультации. В наст. время большин- 
ство консультаций проводят П. лишь в се- 
мьях малокультурных и по преимуществу в 
семьях с первым ребенком. Для проведения 
углубленной диспансеризации консультации 
промышленных центров выделяют в своем 
‚районе промышленные предприятия ведущей 
промышленности и даже отдельно важнейшие 
цеха на этих производствах, причем максимум 
патронажной работы сосредоточивается на об- 
служивании семей, работающих на этих удар- 
‘ных участках. Еще недавно консультации со- 
средоточивали внимание на П. детей первых 
6 месяцев; с введением педагогической рабо- 
ты в консультациях этим специальным видом 
П. охватываются такзке дети и после года (пе- 
дагогический П.). 

Задачи санитарно-просветитель- 
ного патронажа на селе в основном 
‘те же, что и для городеких консультаций, но 
содержание работы иное и зависит от малой 
культурности населения и широкого еще рас- 
пространения вредных обычаев и предрассуд- 
гов, с к-рыми в первую очередь приходится 
оороться патронажной сестре. Патронажная 
‘сестра, являясь иногда единственным работ- 
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ником по охране мат. и млад. в деревне, про- 
водит планомерную подготовительную работу 
по организации летних и сезонных яслей. Ра- 
диус участка патронажной сестры обычно не 
более 5—8 км. Для охвата П. более отдален- 
ных от консультации мест организуются на 
периферии, в 8—10 км от места нахождения 
консультации, т. н. первичные пункты охра- 
ны мат. и млад., где живущая на этом пункте 
сестра проводит регулярную патронажную ра- 
боту на ограниченном радиусе и куда систе- 
матически выезжает врач консультации для 
приема отобранных патронажной сестрой де- 
тей. Патронажной сестре в деревне наряду со 
своей прямой патронажной работой прихо- 
дится иногда оказывать первую помощь, для 
чего необходима специальная подготовка се- 
стры. Патронажные сестры сельской консуль- 
тации и первичных пунктов устраивают бесе- 
ды 0б уходе за грудным ребенком, о значении 
консультаций для детей и женщин, об орга- 
низации яслей в колхозах и совхозах и т. д. 
Для того чтобы патронажная сестра имела 
возможность практически обучить мать ухо- 
ду за ребенком, выполнить мед. назначения 
врача, а на селе оказать также в случае не- 
обходимости первую помощь, разработан об- 
разец специальной сумки патронажной се- 
стры, в к-рой находятся основные предметы 
ухода и простейший мед. инструментарий, не- 
обходимый для выполнения назначений врача 
и оказания первой помощи.—Еели сан.-про- 
свет. и лечебный П. грудных детей имеет боль- 
шое развитие, организовался в определенные 
формы и является неотъемлемой частью кон- 
сультаций, то П. беременных получил 
значительно меньшее распространение. Мето- 
дика и формы П. беременных в основном по- 
строены на описанных выше принципах, но 
разработаны они менее полно. В большинстве 
консультаций как городских, так и сельских 
П. беременных проводится не специальной 
акушеркой, а общей патронажной сестрой 
консультации. 


Лит.: А льтгаузен Н., Очерки развитил и ор- 
ганизации современной консультации, для детей ран- 
него возраста, М., 1927; Б егам лЛ., Патронаж улицы, 
Журн. по изуч. ран. детск. возраста, т. УІІ, №4, 1928; 
Дайхес М. и Олевский М., Методы патронаж- 
ной работы в городе и на селе, Профил. мед., 1928, № 8; 
Дулицкий С., Роль консультации для детей ран- 
него возраста, в системе единого диспансера, Моск. мед. 
ж., 1930, № 6, 9—10; Кокошко М., НК вопросу о 
значении консультации и патронажа в деле борьбы с 
детской смертностью, Журн. по изуч. ран. детек. 
возр., т. І, № 5, 1994; Крист И., Консультаци- 
онная работа по охране материнства и младенчества 
на селе, М., 1929; Мандельс Л., Единый вра- 
чебный патронаж как основа организации цетекого 
здравоохранения, Врачебная газ., 1928, № 19: Мо- 
шкевич Ә., Патронажиая работа консугьтации 
№ 27, Журнал по изуч. ран. детск. возр., т. ТУ, № 6, 
1926; Стукс Г., Организация патронажа при кон- 
сультации, Профил. мед., 1996, № 3; Труды П-го 
Всеросс. совещания по охр. мат. и млад., М., 1926 (до- 
клады О. Ногиной и А. Рахмановой); Шрифтар 
Н., К организации санитарно-просветительного патро- 
нажа, Журн. по изуч. ран. детск. возр.,т. У, № 1, 1997. 

См. также лит. к ст. Охрана здоровья детей и подрост- 
ков и Охрана материнства и младенчества. Л. Бегам. 


Патронаж пеихиатрический— лечение и при- 
зрение психических б-ных в своих и чужих 
семьях (раітопасе ѓаті1іа1 и зесопгз а аотісі- 
!е) является одной из форм внебольничной 
психиатрической помощи и предназначается 
для организованного устройетва психических 
больных хроников. Легкость развертывания 
посемейного призрения без капитальных вло- 
жений в строительство, относительная деше- 
визна содержания б-ного, обходящегося в П. 
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в два, три раза дешевле, чем в б-це, служили 
экономическим фактором его развития. В П. 
нередко могутустраиваться психически б-ные, 
минуя б-цу; наличие при б-це П. облегчает 
выписку поправившихся б-ных, освобождает 
всегда недостаточные и дорого стоящие лечеб- 
ные психиатрические койки (патронажный 
фильтр, П.-эвакуатор по Кащенко). Посемей- 
ное призрение психических б-ных существу- 
ет несколько столетий и ведет свое начало, от 
знаменитого Гёля, небольшого городка фла- 
мандекой части Бельгии, где П. вырос на 
почве религиозных предрассудков и в конеч- 
ном счете в целях экеплоатации психических 
б-ных. Жители Гёля стали брать на посемей- 
ное призрение привозимых из разных мест 
психических больных, ожидавших чудесных 
исцелений, и постепенно выработали навыки 
обращения с такими`б-ными. Более широкое 
распространение система посемейного при- 
зрения получает со второй половины 19 в. Ко- 
лонии посемейного призрения развертывают- 
ся в Германии, Франции, Бельгии, Венгрии. 
Интересная и своеобразная система рассеян- 
ного по всей стране Ш. получает осуществле- 
ние в Шотландии. В России вопрос об орга- 
низации патронажного призрения психиче- 
ских б-ных первым поднимает Н. Н. Баженов 
на І съезде отечественных психиатров в 1887 г.; 
он зке ставит первый опыт организации П. под 
Москвой в селе Семеновском. П. этот просу- 
ществовал с 1894 до 1900 г., был закрыт по по- 
становлению сельского схода и сейчас же. воз- 
родился в ряде других деревень по соседству. 
В 1893 г. учреждается П. под Екатериносла- 
вом, в 1898 г. образцовая колония посемей- 
ного призрения в Балахне и т. д. Перед импе- 
риалистской войной в России имеется уже 
около 25 П. собшим числом до 3 000 кроватей, 
развернутых земскими и городскими самоуп- 
равлениями. Особенное распространение си- 
стема посемейного призрения имела в Москве 
и Моск. губ. 

Различают гомо- и гетеросемейное призре- 
нпе психических б-ных, устройство их в своих 
и чужих семьях. Первая форма является при- 
мером П, рассеянного типа, мало чем отли- 
чается от чисто собезовской организации. По- 
мещение психических б-ных в чужие семьи 
позволяет концентрировать б-ных, обеспечи- 
вать их специальным психиатричееким над- 
зором (патронажный врач, надзирательницы 
или сестры, санитарки), помещать туда более 
тяжелых, требуюших внимания психических 
б-ных, использовать П. в леч. целях. Поселки 
или колонии посемейного призрения могут 
развертываться в деревнях, в небольших го- 
родках, наконец на окраинах более круп- 
ных городов. В центре П. устраивается обыч- 
но приемный покой с помещением для сбора 
б-ных, иногда мастерскими, с палатой на не- 
сколько коек для временной изоляции во вре- 
мя приступов возбуждения или соматически 
заболевших б-ных. При приемном покое по- 
селяется врач, средний и младший персонал. 
Психические б-ные размещаются по семьям, 
изъявившим желание взять б-ного на свое 
попечение. В семью дают одного, двух б-ных 
и больше. Семья берет на себя все заботы о 
б-ном, кормит, следит за содержанием его в 
чистоте, приохочивает его к работе и т. д., по- 
лучая за б-ного определенную плату. Размер 
платы в довоенное время в зависимости от раз- 
ных условий колебался от 5 до 20 р. в месяц. 
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Иногда помимо платы за б-ного семье платили 
и об-ву, чтобы заинтересовать все население 
местечка, деревни в наблюдении за б-ным. По- 
лученные об-вом деньги тратились на благо- 
устройетво поселка, дороги, колодцы. В по- 
слевоенное время на б-ного отпускался иногда 
паек, бронировалея отпуск продуктов в ко- 
оперативе, оплачивалась занимаемая б-ными 
квартира, семьи получали содержание боль- 
ничных нянь. Главный контингент психиче- 
ских больных, подходящих для посемейного 
призрения, —это спокойные, работоспособные 
хроники, исходные состояния разных психи- 
ческих заболеваний, схизофреники, органики, 
ъпилептики с нечастыми судорожными при- 
падками, олигофрены. 
Противопоказанием к направлению 
в П. является опасность б-ного для себя и 
окружающих агрессивность, импульсивность, 
скованность и заторможенность, состояние то- 
ски, бредовое отношение к окружающему, 
злоупотребление алкоголем и т. д. При недо- 
статочном надзоре нельзя помещать на посе- 


` мейное призрение молодых женщин (опас- 


ность беременностей, родов). Противники ор- 
ганизации П. говорили о допустимости насы- 
щения пат. элементом здорового населения 
не свыше 10%. Несчастные случаи в П. не 
часты, они бывают и в психиатрических б-цах 
и предупреждаются надлежащим подбором 
б-ных и надзором. Бонне (Воппеф) считает цо- 
семейное призрение наиболее гуманным спо- 
собом лечения психических б-ных. На терап. 
роли П., жизни на свободе в условиях трудо- 
вой, рабочей семьи останавливается ряд авто- 
ров, противопоставляя ему обстановку обыч- 
но переполненных хрон. отделений больших 
6-ц с их полутюремным, полуказарменным ре- 
жимом, бездельем б-ных, отсутствием каких - 
либо тонизирующих впечатлений, ведущих 
нередко кт. н. «больничному слабоумию». Че- 
рез П., служивший также местом пробной 
выписки б-ных, приспособления последних к 
трудовой жизни, б-ные нередко возвращались 
семье, об-ву. 

Империалистская война, затруднения с про- 
довольствием повели почти к повсеместной 
ликвидации П. Наркомздравом с первых лет 
организации в нем невро-психиатр. секции де- 
лались попытки восстановления посемейного 
призрения психических больных. В 1927 г. 
НЕЗдр. изданы: положение с прибольничных 
П., инструкции патронажному персоналу, кор- 
милкам, проект договоров с крестьянами о 
развертывании П., нормы инвентаря на обо- 
рудование койки (цирк. № 273—280, Изве- 
стия НКЗдр., 1927). За последние годы восста- 
новлены П. в Москве и Московской обл., в 
ЦЧО, Западной обл., Средневолжской, Сев.- 
Кавказском крае и т. д. Коллективизация де- 
ревни, совхозное и колхозное строительст- 
во сделали однако П. в его старых формах, 
П., базирующийся на индивидуальном хозяй- 
стве, единоличнике, неприемлемым в совет- 
ских условиях. В связи с этим в последнее 
время намечаются попытки разрешения про- 
блемы устройства психически б-ных инвали- 
дов в других плоскостях. С одной стороны, на 
местах разрабатываются проекты и ставятся 
опыты передачи соответственным образом пе- 
реобученных и собранных в артели пеихиче- 
ски больных инвалидов на попечение колхоз- 
ных и совхозных объединений, создания тру- 
ловых колоний, поселков психически б-ных. 
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С другой стороны, поднимается вопрос о рас- 
пределении нуждающихся в обслуживании 
контингентов психических б-ных между орга- 
нами здравоохранения и собеза. Ведению ор- 
ганов здравоохранения подлежат б-ные в ост- 
ром периоде, хроники во время обострения их 
психического состояния, тяжелые, асоциаль- 
ные б-ные, наконец спокойные хроники, ну- 
ждающиеся в долечивании; ведению органов 
социального обеспечения подлежат психиче- 
ские инвалиды, не требующие активного ле- 
чения, психиатрического ухода и надзора, а 
также инвалиды, нуждающиеся в трудоуст- 
ройстве. В системе учреждений для инвали- 
дов общего типа у собеза имеются инвалид- 
ные дома, общежития с производственными 
мастерскими, артели. Часть психических боль- 
ных инвалидов может быть устроена в общих 
инвалидных учреждениях, для другой потре- 
буется развертывание специальной сети. За 
органами здравоохранения на местах оста- 
нется организация мед. обслуживания этих 


ПАТРОНАТ 


инвалидов и несложного психиатрического на- 


олюдения за ними. 

Психиатрический патронаж.—Б руханский, Се- 
мейное призрение душевно-больных, Изв. Моск. гор. 
думы, т. ХІІ, 190%; Советская медицина в борьбе за 


здоровые нервы, под ред. А. Мискинова, А. Прозорова и‘ 


Л. ровенштейна, Ульяновск, 19926; Труды І съезда рус- 
ского союза психиатров и невропатологов, М., 1914 (док- 
лады Бруханского, Прозорова, Ступина). Л. Прозоров. 


ПАТРОНАТ, см. ПГодкидыванме. 

ПАУКООБРАЗНЫЕ (Атасһпоійеа), класс 
членистоногих (Агїһгоройа), характеризую- 
щийся разделением тела на головогрудь и 
брюшко (у клещей тело слитное), отсутствием 
сяжков (усиков) и наличием у взрослых форм 
четырех пар ног, сочленяющихся с голово- 
грудью. Тело покрыто хитиновой кутикулой, 
несущей различные придатки в виде волосков, 
шипов, щетинок, молоточков и др. Огромное 
большинство П. живет на суше. Большая 
часть П. является хищниками, меньшая часть 
питается животными продуктами; есть также 
формы, живущие за счет растений и их про- 
дуктов (напр. мучной клещ). Ротовых органов 
У П. две пары: верхние челюети (хелицеры) и 
нижние челюсти (педипальпы) со щупиқами. 
Форма их у разных П. различна. Хищные и 
паразитические П. обладают сосущими рото- 
выми органами; средняя кишка имеет весьма, 
объемистые железистые придатки, лежащие в 
брюшке и называемые печенью. Органами вы- 
деления являются коксальные железы и Маль- 
пигиевы сосуды. Дышат П. легкими (в виде 
складчатых хитиновых пластинок в ямкооб- 
разных углублениях брюшка) или ветвящи- 
мися трубковидными трахеями. П. раздельно- 
полы. Половой диморфизм более резко выра- 
жен у пауков и нек-рых клещей. Яйцекладу- 
щи или яйцеживородящи. У большинства П. 
метаморфоза нет: превращение более выраже- 
но у клещей (см.). 

Класс П. делится на след. отряды. 1) Скор- 
пионы (Ѕсогріопеѕ). 2) Фаланги, или сольпуги 
(бой ѓирае). 3) Ложноскорпионы (Рзеа4озсог- 
ріопеѕ)—мелкие П. с маленькой головогрудью 

‘и широким брюшком; верхние челюсти окан- 
чиваются большими клешнями, в к-рых у не- 
которых родов есть ядовитые железы; уще- 
мление покровов такими клешнями отчасти 
болезненно, но ядовитость ложноскорпионов 
не имеет никакого значения длячеловека; хищ- 
ны; питаются мелкими клещами и насекомы- 
ми; живут часто в мусоре помещений скота, 
бываютдаже вкнигах и музейных коллекциях, 
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напр. СпешШег, Сһегпеѕ и др. 4) 5Кгутоногие 
(Реаіра1рі), тропические хищные П. 5) Сено- 
косцы (Рһа1Іапсійае) с тонкими, длинными, 
ломкими ногами, имеющие внешнее грубое 
сходство с пауками, хищники, питающиеся 
мелкими членистоногими; забираются иногда 
в жилье; для человека безвредны; напр. Рһа- 
Іапсішт орііо. 6) Пауки (Атпеіпа)—с голо- 
вогрудью сочленяется стебельчатое брюшко. 
к-рое на заднем конце несет паутинные боро- 
давки (модифицированные брюшные конечно- 
сти) с отверстиями паутинных желез; верхние 
челюсти когтевидные с трубчатыми ядовитыми 
железами (см. Каракурт, Ядовитые әжюивот- 
ные); нижние челюсти с ноговидным щупиком 
и с копулятивным придатком у самцов; ды- 
шат легкими и трахеями; группа четырехле- 
гочных пауков имеет только легкие; у осталь- 
ных пауков— по паре легких и трахей. К пер- 
вым принадлежат крупнейшие пауки-птице- 
еды (МусаП). Некоторые пауки живут в жилье 
человека, напр. Тесепагіа дотезЫеа, обыкно- 
венный домовой паук; обыкновенный кресто- 
вик (Ереіга Ч1аАетада) часто поселяется в до- 
мах. С сухой травой в дома и службы может 
быть заносим ядовитый паук ГабЬтодесфез фте- 
десппои а лл$— каракурт, к-рый был описан 
подсинонимом Гафртодесфез егериѕ; пауки хищ- 
ны и высасывают насекомых, к-рые попадают- 
ся в тенета, норы пауков или за к-рыми охо- 
тятся бродячие пауки. (Ядовитые пауки—см. 
Ядовитые әюивоттные.) Е. Павловский. 

ПАХИДЕРМИЯ, расву4етта1а (от греч. ра- 
свуз— толстый и аегта-—-кожа), пат. состоя- 
ние кожи или слизистой, выражающееся в 
резком утолщении и уплотнении их. П. раз- 
вивается иногда на почве врожденного пред- 
расположения, чаще же всего имеет приоб- 
ретенный характер и является результатом 
воздействия на кожу (или слизистые) различ- 
ных хрон. воспалений или механических и 
проф. раздражений. В основе П. лежит либо 
утолщение самого эпителиального покрова 
либо соответствующее изменение соединитель- 
ной ткани. В первом случае П. развивается 
за счет чрезмерного ороговения эпидермиса 
(гиперкератоз), что встречается при многочи- 
сленных кожных заболеваниях, или же в ре- 
зультале метапластического превращения не- 
ороговевающего эпителия в ороговевающий, 
что наблюдается при нек-рых хрон. воспале- 
ниях и раздражениях. Примером такого рода 
П. может служить утолщение эпителия сли- 
зистой влагалища при выпадениях матки или 
разрастание и резкое утолщение эпителия с 
ороговением (эпидермоидальноепревращение), 
возникающее на истинных голосовых связках 
при хрон. лярингите и известное под именем 
расһуаегтіа 1атупе1з аі оѕа. Эпителий при 
этом имеет синеватый или молочнобелый вид 
и резко отделяетея от окружающей гипере- 
мированной ткани. Иногда утолщенный эпи- 
телий располагается на сосочково разросшей- 
ся строме; тогда говорят о расһуйегтіа 1атгуп- 
5215 уеггисо8а.. 

Другой вид П., развивающийся за счет 
утолщения соединительной ткани кожи, воз- 
никает на почве хрон. воспаления лимф. сосу- 
дов или благодаря длительному расширению 
их и застою лимфы вследствие затрудненного 
оттока, ее (при запустевании или полном уда- 
лении регионарных лимф. желез). В таком 
случае развиваются отечное пропитывание и 
гиперплазия соединительной ткани кожи, 060- 


значаемые как расһудегтіа Іутрһапојесёаіі- 
са, напр. на руке после удаления подмышеч- 
ных желез (при раке грудной железы), на 
ноге —при нагноившемся бубоне, при хрон. 
язвах голени как неспецифических, так и ту- 
беркулезных или сифилитических (случаи, 
связанные с расширением вен, обозначают как 
расһуйегтіа рћересіаћіса). Болеевысокая сте- 
пень гиперплазии соединительной ткани, до- 
стигающая опухолевидных размеров, извест- 
на под именем слоновости (см. ЕЛерратиаз18). 
Все описанные формы П. обратному развитию 
не подвергаются. Е. Герценберг. 

ПАХИМЕНИНГИТ церебральный или спи- 
нальный (расһутепіпсіїііѕ сегерга1іѕ, 8. врі- 
па1їѕ), воспаление твердой оболочки головно- 
го или спинного мозга. По характеру разви- 
тия и течению различают острые, подострые и 
хрон. формы П. Острый п. (расһутепіпеј- 
$15 асиѓа) чаще всего бывает гнойным.Послед- 
ний пат.-анатомически характеризуется скоп- 
лением на известном участке твердой оболоч- 
ки гнойно-фибринозных масс или серозно- 
гнойного эксудата. Среди форменных элемен- 
тов здесь встречаются гл. обр. полинуклеары. 
В тех случаях, где процесс захватывает на- 
ружную поверхность твердой оболочки, забо- 
левание носит название расһутепіпоіїіѕ ри- 
гојепа ехіегтпа, или регірасћутепіпеіёіѕ ри- 
ги1епа. При этом обычно имеет место и вос- 
паление эпидуральной клетчатки. В случае 
же, если локализация гнойных масс имеется 
на внутренней стороне оболочки, говорят о 
расћутепіпоіћіѕ риги1епќѓа іпћетпа. Процесс мо- 
жет быть очень ограниченным и диффузным. 
Иногда скопление гноя настолько велико, что 
такого рода эпидуральный или субдуральный 
абсцес, производя в этом месте давление на 
мягкие оболочки и вещество мозга и вызывая 
ряд общих и местных симптомов, дает клини- 
чески картину опухоли. Гораздо реже отме- 
чаются множественные эпидуральные или суб- 
дуральные абецесы. Среди гнойных П. наи- 
более часто встречается распут. сегергаііѕ ех- 
ќегпа. Он в сущности не является самостоя- 
тельным заболеванием и б. ч. представляет 
собой последствие перехода пат. процесса на 
оболочку с соседних частей, напр. при гной- 
ном воспалении уха, при травматическом по- 
вреждении костей черепа, т. е. ту форму ме- 
нингита, к-рой осложняются разные нагнои- 
тельные процессы. Нередко в таких случаях 
в виду непосредственного контакта твердой 
оболочки и костей черепа происходит полная 
спайка их, и заболевание протекает в виде эн- 
докраниита (распутш. ехф. сот епдосгапііїійе). 

Примером подострого П. может быть 
серозный. Он также локализуется то на на- 
ружной то на внутренней стороне твердой 
оболочки, выражаясь в воспалительных изме- 
нениях ее, с тем однако отличием, что в его 
эксудате не содержится гноя. Этиологическим 
моментом в его развитии служат инфекция и 
интоксикация. Из экзогенных интоксикаций 
нужно отметить алкоголь, дающий особую 
форму—алкогольный геморагический П., ха- 
рактеризующийся клинически острым разви- 
тием, а анатомически преобладанием изме- 
нений в сосудах оболочки с последующими 
кровоизлияниями. Клинически картина алко- 
гольного П. проявляется состоянием псих. 
возбуждения и двигательного беспокойства, а 
также сильной головной болью и рвотой. Это 
состояние сменяется коматозным. Появляют- 
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ся эпилептические припадки б. ч. Джексонов- 
ского типа, переходящие иногда однако в об- 
шие судороги. Постепенно выступают явле- 
ния паралича. Последние обычно носят харак- 
тер моно- или гемиплегии, но в тяжелых слу- 
чаях могут быть и двусторонними. Этому со- 
путствует болезненность черепа и ригидность 
затылочных мышц. Нередко отмечаются за-. 
стойные явления на дне глаза с геморагиями в 
сетчатку. Кроме зрительного другие черепные 
нервы обычно не принимают участия в клин. 
картине. Заболевание иногда с самого начала 
протекает при повышенной ®. Течение связа- 
но с ремиссиями и экзацербациями. Алкоголь- 
ный П. иногда очень рано кончается леталь- 
ным исходом. Затяжные формы обычно имеют 
тяжелый прогноз. В легких формах насту- 
пает полное выздоровление. В тяжелых и за- 
тяжных формах с благоприятным исходом все- 
гда остаются дефекты в фнкц. состоянии нерв- 
ной системы. Нередко наблюдаемые кровоиз- 
лияния под твердую мозговую оболочку (напр. 
при тяжелых анемиях, при геморагических 
диатезах) не следует обязательно трактовать 
как П. Клинически все острые формы П. ин- 
фекционного происхождения проявляются вы- 
сокой 1°, сильной болью, резко выраженными 
симптомами раздражения нервной системы, 
быстро сменяющимися симптомами выпаде- 
ния—анестезиями, утратой рефлексов, пара- 
личами. Прогноз острых и подострых П. опре- 
деляется их природой. Среди терап. мероприя- 
тий помимо чисто симптоматического лечения 
употребляются внутривенные вливания 409%- 
ного уротропина, поясничный прокол, а при 
очаговых гнойных поражениях эпидуральной 
клетчатки иногда и оперативное вмешатель- 
ство. 

Хронический П. пат.-анатомически 
характеризуется гиперпластическим процес- 
сом, проявляющимся в утолщении твердой 
оболочки и в образовании на внутренней или 
наружной ее поверхности обширных наслое- 
ний как следствии кровоизлияний и воспали- 
тельных изменений. Гистологически отмечает- 
ся картина разрастания соединительноткан- 
ных элементов оболочки с гиперплазией сосу- 
дов. В тех случаях, когда этот процесс про- 
исходит на внутренней стороне оболочки, го- 
ворят о расһут. һурегігорћіса 1щегпа; когда 
же он имеет место в наружных слоях ее, гово- 
рят о расһут. һурегіторћһіса ехфегпа. Клини- 
чески больше всего имеет значение тот вид 
П., к-рый помимо указанных гиперпластиче- 
ских изменений в оболочке сопровождается 
кровоизлияниями--геморагический внутрен- 
ний пахименингит. 

Гораздо чаще, чем церебральные, в практи- 
ке встречаются хронически протекающие спи- 
нальные формы П. Из них Шарко и Жоффруа 
(СБатсо%, СеоЙтоу; 1869) и в особенности по- 
следним (1873) была выделена особая фор- 
ма -цервикальный гипертрофиче- 
ский П. (расвушщ. сегуісаіѕ һурегіторһіса, 
см. рис.).Этого рода П. представляет хрон. вос- 
палительный процесс вовнутр. слоях твердой 
спинномозговой оболочки, сопровождающий- 
ся слоистым отложением фиброзной ткани и 
тем самым ведущий, с одной стороны, к значи- 
тельному утолщению ее, а с другой—к сда- 
влению и разрушению спинного мозга и его 
корешков. Мягкие оболочки при этом всегда 
также принимают известное участие. Этиоло- 
гическими моментами служат 10с, сифилис, 
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алкоголизм, часто в комбинации друг с дру- 
гом или с такими факторами, как травма или 
охлаждение. Первенствующее значение в эти- 
ологии все же по мнению большинства авто- 
ров принадлежит сифилису. Первым симпто- 
мом заболевания обычно служит боль, явля- 


ющаяся следствием 


поражения оболочки 
и сдавления кореш- 
ков. Имеется резко 
выраженная болез- 
ненность менинге- 
ально - корешковой 
зоны в шейном отде- 
ле. Вслед за этим не- 
вральгическим ста- 
дием наступает нев- 
ритический, прояв- 
ляющийсяанестезия- 
ми, утратой рефлек- 
сов, парезами с атро- 
фией мышц верхних 
конечностей. Значи- 
тельно позже посте- 
пенно вырисовыва- 
ются симптомы пора - 
жения спинного моз- 
га, вначале с характером сдавления, а затем 
и разрушения его в виде спастического пара- 
пареза нижних конечностей. Различают не- 
сколько клинических разновидностей этого П.: 
нижний плечевой тип, захватывающий УІІ 
шейный и І грудной сегменты, верхний плече- 
вой тип, связанный с поражением У, УТи УП 
шейных сегментов, верхний шейный с лока- 
лизацией в самом верхнем отделе спинного 
мозга, иногда даже с участием черепных обо- 
лочек. Реже встречается асимметричная од- 
носторонняя форма на передней, задней или 
боковой поверхности. Шейный гипертрофиче- 
ский П. в диагностическом отношении дифе- 
ренцируется от других заболеваний, связан- 
ных со сдавлением спинного мозга (Поттова 
б-нь, опухоль), менинго-миелита и сиринго- 
миелии. В диагностике имеют большое значе- 
ние исследование спинномозговой жидкости 
и миелография. Болезнь имеет тенденцию к 
прогрессирующему развитию. В терапии при- 
меняется специфическое лечение, диатермия, 
местное грязелечение. В нек-рых случаях на- 


олюдали успех от глубокой рентгенотерапии. 

Лит.: Рараааїо Т.., Сопігіриіоп а Гёбаае де 
1а расһутеріпсіїе сегу1са]е һурегіторһідие, Р., 191° 
(лит.). См. также лит. к ст. Менингиты и Мозговые обо- 


лочки. Г. Маркелов. 

ПАХИОНОВЫ ГРАНУЛЯЦИИ, Рассһіопрі 
отапи а 1юопез (син. согриѕсша, оЈапацјае Рас- 
сһіопі), представляют собой грушевидные или 
колбовидные выросты, рассеянные на наруж- 
ной поверхности паутинной оболочки мозга и 
соединенныеснейб. или м. тонкими стебелька- 
ми или ножками. Эти арахноидальные обра- 
зования встречаются исключительно в голов- 
ном мозгу, преимущественно на поверхности 
полушарий; в гораздо меньшем количестве их 
находят на мозжечке. Располагаются они все- 
гда в области пазух, атакже парасинусоидаль- 
ных венозных пространств (]асппае уепоѕае 
Кеу’я и Веб7ллз’а), находящихся возле верх- 
него продольного синуса (см. отдельную 
таблицу, рисунок 3). В наибольшем коли- 
честве П. г. встречаются в ѕіпиѕ 1015 Ка 1та- 
115 зирег!ог и его притоках — 1118 фтапзуегвив, 
сауегповиз, ребгозиз ѕирегіог и у. тепіпоеае 
теаіае. Если вскрыть твердую мозговуто обо- 


Раснугпепіпоіііѕ сегу!са11$ 
һурегіторћіса. 


лочку над парасинусоидальным пространст- 
вом или над самой пазухой, то дно этих веноз- 
ных резервуаров часто оказывается как бывы- 
мощенным грануляциями. Ворсинки, врастая 
в такие венозные пространства, вдавливают 
перед собой внутренний листок твердой моз- 
говой оболочки и так истончают его, что 
от него остается почти один эндотелий. Мезж- 
ду этим эндотелием и эндотелием, покрываю- 
щим ворсинки, остаются щели. Окрашенная 
жидкость, впрыснутая в субдуральное про- 
странство, через эти щели легко попадает в 
субдуральные полости самих П. г., откуда 
проникает и в полость венозных синусов. С 
другой стороны, если впрыснуть жидкость в 
субарахноидальное пространство, то она бы- 


‚стро наполняет все грануляции, просачивает- 


ся через эндотелиальный их покров в субду- 
ральное пространство ворсинок и далее пере- 


‚ ходит в венозные пазухи. Т. о. жидкость как 


из сублурального, так из субарахноидального 
пространства попадает в венозные синусы. Эти 
опыты, впервые произведенные Кеем и Рет- 


циусом (Кеу, Кеїліцѕ), с несомненностью пока- 


зывают, что при посредстве П. г. устанавли- 
вается связь циркуляции церебро-спинальной 
жидкости с венозным кровообращением. О ро- 
ли грануляций в смысле статики мозга по от- 
ношению к черепу—см. Кранио-церебральная 
топография. 

П. г. по своему гист. строению похожи на 
атасһпоіаеа. Они составлены из сплетений пе- 
рекладинок, в промежутках между к-рыми 
находятся многочисленные полости, придалто- 
щие всей ткани пешеристый вид. Сами пере- 
кладинки состоят из пучков рыхлой соедини- 
тельной ткани, покрытых эндотелием. Пере- 
кладинки, находящиеся на периферии вор- 
синки, расширяются в бляшки, плотно при- 
легающие друг к другу и образующие как бы 
сплошную оболочку с небольшим количеством 
щелей, ведущих внутрь самой ворсинки. На- 
ружная поверхность грануляций покрыта эн- 
дотелием, составляющим продолжение эндо- 
телия агасһпоійвае. У детей П. г. могут совер- 
шенно отсутствовать; до десятилотнего воз- 
раста они слабо выражены. Иногда на одной 
ножке сидят по несколько ворсинок вместе, 
вследствие чего они получают очень разнооб- 
разные формы. Нек-рые из гравуляций дости- 
гают таких больших размеров, что в приле- 
гающих черепных костях образуют довольно 
большие вдавления, узуры—іпртгеѕѕіопеѕ 41- 
оіѓајае. Впрочем причиной этих узур нек-рые 
авторы (Ођетгѕіеіпет) считают не столько самые 
ворсинки, сколько венозные дивертикулы. 

Лит.: О р етеіеіпеги., Апіеійлпє Бена 5іџдіот 
йеѕ Ваџпеѕ дег пегубѕеп Хепіга1огсапе іт сезапаеп ип 
кгапкеп Газфапае, І,рх. и. УЛеп, 1912. С. Чернышев. 

ПАХОВАЯ ОБЛАСТЬ (тесіо шои1за!1$) рас- 
положена внизу живота и представляет пря- 
моугольный треугольник, сторонами к-рого 
служат внизу—_Пупартова связка, сверху-- 
часть Нпеае іпіегѕріпа1і$ ѕир., снутри—ли- 
ния, идущая вдоль наружного края т. гесїі. 
В этих пределах наиболее важен и изучен 
паховый треугольник (см. Наховый канал), 
отделяющийся от бедра глубокой складкой, 
называемой пахом. Кожа П. о. нежна, нод- 
вижна, покрыта волосами, начинающимися от 
середины паховой складки и переходящими 
на лобок; у мужчин волосы выходят за пре- 
делы П. о., поднимаясь до пупка. Волосистая 
часть кожи в изобилии снабжена сальными и 


# 


Рис. 2. 


Рис. 1. Ретрһієиѕ їоіасеиѕ (начальный стадий). Рис. 2. Ретрһісиѕ ГоПасеиз (тот же случай через несколько 

пет). Рис. 3. Пахионовы грануляции. Рис. 4. Перикардит—сог у озит. Рис. 5. Инфильтрация стенки ло- 

ханки (а) лейкоцитами при пиелите; 6 —эпителий, местами слущенный и скопившийся в просвете (с); а— 
часть почечной паренхимы. 
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потовыми железами. Подкожная фаеция со- 
стоит из двух пластинок, хорошо отделяю- 
щихся друг от друга у лиц с развитым под- 
кожным жиром. Первый слой— подкожная 
фасция живота (азс1а зарещфапеа)-—продол- 
жается в подкожную фасцию бедра и мошон- 
ки, где получает гладкие мышечные волокна 
(Инцеа 9атфо$); в толще ее лежит подкожная 
вена живота Галлера (у. зибси%. арӣӢот. На1- 
1егі), идущая сверху и снутри и впадающая 
в у. варһепа. Второй фасциальный слой—- 
глубокая пластинка (Іалпіпа ргоѓипаа ѓаѕсіае 
ѕорсиё., ѕ. Јат. Тћетрѕопі) — отделена рых- 
лой клетчаткой от апоневроза т. орі. ехф. В 
толще ее, а иногда между ней и апоневрозом, 
проходит а. ёрісаѕігіса ѕиретїісіа1іѕ, анасто- 
мозирующая с ветвями а. сігсштіѓ1. Пе! ехф. 
и прободающими ветвями а. ерісаѕіт. ШТ. В 
нижне-срединной части на уровне нижнего 
края наружного пахового кольца проходит 
почти поперечно а. ридепда, ехф., легко рани- 
мая во время грыжесечения при низком раз- 
резе. Артерии сопровождаются соответствен- 
ными венами, впадающими в у. ѕарһепа. Тол- 
щина подкожного жирового слоя доходит у 
тучных людей до 4—5 см; особенно развит он 
в области пахового треугольника, ближе к 
11018 уепегізѕ, а к паховой складке резко истон- 


чается. Жировая клетчатка разъединяет обе. 


фасциальные пластинки и апоневроз; во вре- 
мя грыжесечения нужно это иметь в виду. 
так как легко можно принять глубокую пла- 
стинку за апоневроз наружной косой мыйщы. 
Лимф. железы отсутствуют, лимф. сосуды впа- 
дают в паховые железы, расположенные в 
Скарповском треугольнике. Нек-рые авторы 
признают наличие 2—3 небольших лимф..же- 
лез выше Пупартовой связки. Кожа иннерви- 
руется ветвями п. іпіегсоѕі. ХІІ, 1110-іпоціпа- 
115 и бепіїо-сгига1іѕ, не имеющими точной ло- 
кализации. 

Мышечная часть брюшной стенки П. о. со- 
стоит из нижних концов наружной и вну- 
тренней косых и поперечной мышц. Наружная 
косая мышца от уровня ѕріпа 0$. ИИ эр. апі. 
переходит в сухожильное растяжение, волок- 
на к-рого идут в косом направлении сверху 
вниз и снаружи внутрь; складываясь в пуч- 
ки-ленты различной толщины и ширины, они 
местами плотно прилегают друг к другу, ме- 
стами же разъединяются прослойками соеди- 
нительной ткани, благодаря чему апоневроз 
имеет вид продырявленной пластинки. Пучки 
скрепляются дугообразными, поперечно иду- 
щими волокнами, составляющими продолже- 
ние апоневроза наружной косой мышцы про- 
тивоположной стороны (ћЮргае соПадега1е$, · Г. 
атспаїае). В зависимости от сочетания этих 
волокон апоневроз бывает крепкий, плот- 
ный, слабо развитый, веерообразный, разво- 
локненный. У женшин апоневроз плотнее. 
чем у мужчин; сухожильные ленты шире и 
толще, близко прилегают друг к другу, дуго- 
образных волокон больше. Нижний край апо- 
невроза заворачивается в виде жолоба внутрь 
и кверху и, слившись с ѓаѕсіа Јаја, образует 
паховую связку (По. іпоџіпа1е, По. Ропраг \), 
к-рая прикрепляется с одной стороны к $р1- 
па 03. ИН зар. апф., а с другой—к фарегса Цит 
рир1$, где расширяется в виде треугольника, 
одна сторона к-рого идет вглубь к кости (По. 
]асипате Сітбегпабі), ограничивает острым 
краем 1асипа уазогит и переходит в Пе. 1110- 
ра ет Соореті; другая сторона идет в виде 


тяжа вперед по передней поверхности 0з. ри- 
ріѕ к средней линии; третья сторона образует 
іо. шоишт. геЙехот, $. Не. СоПез1 (рис. 1). 
В области внутреннего конца Пупартовой 
связки, непосредственно над ней, волокна, 
апоневроза расщепляются, образуя шель— 
наружное, или подкожное отверстие пахового 
канала (аппи1цѕ ехф., ѕ. вирещатеиз сапа1іѕ 11- | 
эип.), через которое выходит семенной кана- 
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Рис. 1..Мышцы брюшной стенки в области па- 

хового канала: 1 и 7—ш. оБНациз 116.; 2—11. 

орПациз ехї.; 3—т. стешазег; 4—116. геЙехии 

СопПеѕі; 5—т. гесіџѕ; 6—рагѕ риріса т. овНач! 
11$.; $—апоневроз т. оріаиі ехї. 


тик или круглая связка. Сухожильные пучки, 
образующие это отверстие, составляют на- 
ружную, или нижнюю ножку (сгиѕ, 8. со пила, 
Іа.) и внутреннюю, или верхнюю ножку 
{сгиз, ѕ. сопашиа 13%.). Боковая ножка крепче 
и толще и, сливаясь с Пупартовой связкой, 
прикрепляется частично к лонному бугру, ча- 
стью же продолжается вперед к лонному ера- 
щению. Верхний край этой ножки довольно. 
острый и в нижней своей части слегка вогнут; 
часть волокон, заворачиваясь под семенным 
канатиком, переходит в волокна По. іпо. ге- 
ех. СоПеѕі. Внутренняя ножка шире боко- 
вой, прикрепляется к лонной кости на раз- 
личном расстоянии от лонного бугорка (ино- 
гда до 2 см) и, продолжаясь вниз и к середи- 
не, входит в состав верхней поддерживающей 
половой член или клитор связки (По. зазрепв. 
зир. репіѕ $. сіїогіӣіѕ). В этой ножке иногда 
образуется при слабом апоневрозе длинная 
щель, через к-рую проходит г. һуроѕаѕігісиѕ 
п. іпо-һуро&.; иногда эта щель продолжается 
вниз до 08. раз, и тогда образуются два под- 
кожных паховых отверстия-—боковов и сре- 
динное, из к-рых каждое может служить мс- 
стом выхода грыжи. Третья, или задняя нож- 
ка, называемая также заворачивающейся па- 
ховой связкой (119. ше. геЙех. СоПез, ѕ. іе. 
СоПез1), начинается у места слияния Пупарто- 
вой связки с боковой ножкой, волокна к-рой, 
заворачиваясь, прячутся под семенным кана- 
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тиком, ограничивая паховое кольцо сзади 
(рис. 1). Начинаясь от наружного края Пу- 
партовой связки, она направляется по жолобу 
ее, располагаясь на По. @пафегпа 1, имея 
т. о. общую с ней часть; дальше идет кзади и 
кверху к передней стенке влагалища т. гесы 
и на средней линии переходит в апоневроз 
противоположной стороны. Лятеральный край 
постепенно сливается с задней стенкой пахо- 
вого треугольника; частично она прикрыта 
внутренней ножкой т. сгетаѕіегіѕ, и ее хо- 
рошо можно проследить при широком кольце, 
если приподнять семенной канатик и т. сте- 
тазег.-—-Ножки, ограничивающие канал, так 
же как и апоневроз, скрепляются дугообраз- 
ными волокнами, идущими от апоневроза про- 
тивоположной стороны. Эти волокна (ИБгае 
атсНогтез, #. іпіегсгига1еѕ) идут в поперечном 
направлении и закругляют угол на месте рас- 
хождения ножек, придавая кольцу различ- 
ную форму (см. Паховый канал). Не ограничи- 
ваясь только областью ножек, они перекиды- 
ваются через всю щель в виде пластинки (ѓаѕ- 
сіа іпфегсоіотпагіѕ), к-рая при прохождении 
семенного канатика вытягивается и распро- 
страняется на нем, образуя Куперову фасцию 
({азе1а, стетазет1са Соорег!), составляющую 
первую оболочку семенного канатика. Неко- 
торые анатомы считают, что Ё1азс1а Соорегі 
представляет продолжение глубокой пластин- 
ки подкожной фасции, которая, прикрепля- 
ясь к краям наружного пахового отверстия, 
распространяется на семенной канатик при 
опускании яичка в мошонку. 

М. орі. аЪа. 115. и т. ітапѕуегѕцѕ начина- 
ются от жолоба наружных двух третей Пу- 
партовой связки; переход в сухожильное рас- 
тяжение по Ппеа 5рісе1іі происходит у одних 
почти возле самого края т. гесіі, у. других— 
не доходя до него на 2—4 см. Сплетаясь друг 
с другом, обе мышцы, подойдя к паховому 
треугольнику, перекидываются через семен- 
ной канатик, а т. 0019. 11%. своим нижним 
краем (рагз раса) плотно охватывает его, 
благодаря чему не занятым мышцами про- 
странством будет только то место, где про- 
ходит семенной канатик (рис. 3). От внутрен- 
ней косой отходят мышечные волокна—т. 
сгета$ ег, $. 1еуабог 1еѕїіѕ, к-рый продолжает- 
ся вниз на семенной канатик и образует мы- 
шечный чехол для него и яичка. Иногда он 
идет сплошным слоем от края т. о01ід. ірё., 
иногда начинается двумя ножками: наруж- 
ной— от жолоба Пупартовой связки и края т. 
оъ. 11%. и внутренней—от передней стенки 
влагалища 0. гес и покрывающей {ах аро- 
пепго$. и часть Пе. геЙех. СоПез (рис. 2). 

Поперечная мышца пропускает сквозь се- 
бя семенной канатик или круглую связку; мы- 
шечные волокна ее хорошо развиты до пере- 
гиба через семенной канатик; дальше они 
переходят в сухожильное растяжение, участ- 
вуя вместе с краем т. 00119. іпї. в образова- 
нии верхнего края пахового треугольника. Но 
ниже этого края она продолжается в виде тон- 
‚ КОЙ апоневротической пластинки, к-рая сли- 
вается к середине с наружным краем влага- 
лища т. гес, внизу—с задней губой Пупар- 
товой связки, кнаружи ограничивает меди- 
альный край внутреннего пахового кольца и 
так. обр. составляет заднюю стенку пахового 
треугольника и канала. Пластинка, эта, имеет 
в разных местах различную толщину. В том 
месте, где она ограничивает внутренний и 


нижний края внутреннего пахового отвер- 
стия—щель в поперечной мышце (Тап4]ег счи- 
тает эту щель внутренним паховым отвер- 
стием),—пластинка подкрепляется связкой 
(10. іпёетѓоуеоІаге Неззе]рае 1, ѕ. 110. Неѕѕе1- 
расһі), которая образуется из сухожильных 


Рис. 3. Мышцы брюшной стенки: 7—1. о5Нациз 
11$.; 2—щ. ігапѕуегѕиѕ; 3—ш. овИачи8 ехф.; 4— 
ратѕ раса т. ор1ідоі іпё.; 5—11є. шем та1е; 6— 
т. сгетаѕќег; 7 —тагео ѓа1сіѓогтіѕ; &—у. ѓего- 
га1їѕ; 9—у. ѕварһепа шаспа; 10—т. ор1ісиџѕ ехї. 


волокон, идущих от задней губы Пупартовой 
связки; в ней различают нижнюю ножку, 
ограничивающую внутреннее паховое отвер- 
стие снизу, и восходящую, ограничивающую 
снутри; выше волокна теряются в сухожиль- 
ном растяжении т. ітапѕуегѕі (см. рисунок 4 
к статье Патовый канал). Шбатепфат іпіег- 
Їоуео]ате вместе с лежащей непосредетвен- 
но сзади от нее а. ерісаѕё. іп. составляет гра- 
ницу между наружной и внутренней паховой 
ямкой. Позади этой связки, иногда несколько 
кнутри, проходит тонкий мышечный тяж (т. 
іпќегїоуеојагіѕ), также начинающийся от зад- 
ней губы Пупартовой связки и скрывающий- 
ся в мышечных слоях т. фгапзуегз1. Внутрен- 
няя часть задней стенки пахового треуголь- 
ника подкрепляется сухожильными волокна- 
ми, образующимися из волокон, опускающих- 
ся по боковому краю т. гесіі, от апоневроза 
т. ітапѕуегѕі, а также из волокон, идущих с 
переднего влагалища т. гесії (ах аропептго- 
пса іпоџіп., в. Пе. Нее). Связка эта, кон- 
чаясь острым краем (ргос. ѓа1сіѓогтіѕ) или сли- 
ваясь постепенно с задней стенкой пахового 
треугольника, покрыта спереди частично во- 
локнами По. гећехі СоПез1 и внутренней нож- 
кой т. сгетазѕѓіегіѕ; нижний конец сливается 
с 115. Соорегі. Между 115. іпіегїоу. и 1х аро- 
пецгої. находится тонкая пластинка, к к-рой 
спереди прилегает наружное паховое кольцо, 
а сзади—брюшина средн. паховой ямки, через 
к-рую выходят прямые паховые грыжи. От 
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различных соотношений между Ио. іпфегѓо- 
уе01., истонченной средней частью и ѓа1х аро- 
пепгоё. зависит прочность задней стенки пахо- 
вого треугольника. Наружный край щели в 
поперечной мышце (внутреннее паховое коль- 
цо) вентрально-мышечный, а сзади и лятераль- 
но (семенной канатик проходит сквозь эту 
мышцу наискосок)—сухожильный, подкреп- 
ленный волокнами ѓаѕсіае ігапѕуегѕае. 

Сзади мышц проходит поперечная фасция 
(ѓаѕсіа, ітапѕуегѕа), которая, покрыв т. ігапѕ- 
уегви$, прикрепляется лятерально к задней 
губе Пупартовой связки; в области внутрен- 
него пахового отверстия она увлекается про- 
ходящим сквозь брюшную стенку семенным 
канатиком и облекает его в виде общей для 
семенного канатика и яичка оболочки (бап1са 
уасіпа1іѕ соттоп. Ра! еа И ѕрегт. её +еѕііѕ); 
место перехода несколько втянуто в канал и 
называется 1іо,. іпѓипаіри!іѓогтіѕ. Далее кну- 
три Ѓаѕсіа ітапѕуегѕа прилегает к задней апо- 
невротической стенке пахового треугольника, 
где не всегда хорошо выражена и представ- 
ляет рыхлую клетчатку. Тандлер отрицает 
наличие поперечной фасции в этом месте; фас- 
ция по его мнению кончается у бокового края 
внутреннего пахового отверстия в поперечной 
мышце. Место перехода Їаѕсіае ігапѕуегѕае в 
Газета іпғопаір. считается большинством ана- 
томов внутренним отверстием пахового кана- 
ла; по Тандлеру оно находится в толще попе- 
речной мышцы. 

Предбрюшинная клетчатка, описывается как 
один или два слоя. Толщина ее зависит от ко- 
личества жира, к-рый постепенно увеличивает- 
ся к середине. В области пахового треуголь- 
ника различают 3 области: 1) область брюш- 
ного отверстия пахового канала, 2) область а. 
ерісаѕіг. іп?. и 3) предпузырное пространство. 
На уровне брюшного отверстия и несколько 
выше предбрюшинный слой слабо развит, 
вследствие чего брюшина образует здесь уг- 
лубление (Ѓоува шеи. Јаё.). Кнутри жиро- 
вой слой утолщается и образует вдающуюся 
в брюшную полость складку, в толще к-рой 


проходит а. ерісаѕіг. Ш{. и расходящиеся эле- . 


менты семенного канатика. Предбрюшинный 
жир области задней стенки пахового треуголь- 
ника соприкасается с жировой клетчаткой 
предпузырного пространства, отделяясь от нее 
їаѕсіа, ргаеуез!са11$. Брюшина П. о. в ляте- 
ральной части ровна; переходная складка на- 
ходится выше или ниже в зависимости от раз- 
вития предбрюшинного жира. В медиальной 
части благодаря вдающимся в брюшную по- 
лость складкам образуются 3 углубления— 
паховые ямки (см. Брюшная стенка). Из со- 
судов П. 0. требует описания а. ерісазѕіг. ШЁ., 
сопровождаемая 2 венами; она начинается из 
срединной стороны а. Шасае ехф. на расстоя- 
нии 1—2 см от Пупартовой связки, иногда на 
уровне ее, пересекает у. Шаса, ехф., после чего 
поворачивает кверху, образуя дугу. Она ло- 
жится в предбрюшинной клетчатке кнутри от 
внутреннего пахового отверстия, позади По. 
іпѓетѓоуеоЈјаге, образует наружную брюшин- 
ную складку и служит границей между на- 
ружной и средней паховой ямкой. От нее от- 
ходит в состав семенного канатика а. Ёйпіси- 


агі. И ннерваци я происходитгл.обр.: 


за счет разветвления пп. 11іо-һуроб. и Шо- 
іпоиіп. Оба нерва над ѕріпа 0$. ПИ апі. ѕир. 
проходят между т. ігапѕуегѕиѕ и т. орі. 
іпё. и затем, прободая последний, ложатся 
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между косыми мышцами. №. Шо-Вурох. идет 
по краю т. 00114. іпі. и, отдав кожную веточ- 
ку над наружным паховым кольцом, выходит 
через особую щель в медиальной ножке па- 
хового кольца (г. пуросаѕітісиѕ). №.іо-іпоџіп., 
проходя в области пахов. канала, несколько 
ниже предыдущей ветви, дает ветвь к семен- 
ному канатику; концевые ветви идут к ко-. 
же лобка и мошонки. Оба нерва имеют много 
вариаций, замещая друг друга. м. гГинзберг. 

ПАХОВЫЙ КАНАЛ (сапа1іѕ іпопіпа11$) рас- 
положен в паховом треугольнике, ограничен- 
ном снизу нижними ?/, Пупартовой связки, 
снутри — наружным краем прямой мышцы 
живота, сверху—горизонтальной линией, со- 
единяющей этот же край с верхней границей 
нижних двух третей Пупартовой связки. 
Канала, в сущности у взрослого нет, а имеет- 
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Рис. 1. Брюшная стенка в области пахового ка- 
нала: 1—7. оБ1іідиџѕ ехф.; 2—5ріпа Шаса апі. 
зир.; 3—о. іпеоіпа1е; 4—ѓаѕсіа сгіргоѕа; 5—1. 
ѕиѕрепѕогіит репіѕ; 6-—ѓипісиіоѕ ѕрегтаіісиѕ; 7 — 
сгига аппиП 1150115.113 заБесщапе!; 8—ѓіргае со1- 
]а4ега]ез; 9—ИНпеа а1ра; 10—апоневроз т. оріі- 
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ся только щель между мышцами, в которой 
помещается семенной канатик у мужчин или 
круглая связка у женщин. Если на заморо- 
жэнном трупе вынуть это образование, то 
щель действительно будет иметь вид канала; 
последний образуется также при незаросшем 
ргос. уаріпа1їѕ. Поэтому при описании П. к. 
даются границы семенного канатика. Разли- 
чают наружное отверстие (аппииѕ іпоџіп. ех+., 
ѕ. ѕирсиѓап.) и внутреннее, или абдоминальное 
(аппи1иѕ іпсціп. іпё., $. аріотіпај11), и наконет 
самый канал, в к-ром описывают переднюю п 

заднюю стенки, верхний и нижний края. 
Наружное кольцо находится в ниж- 
не-внутреннем углу пахового треугольника, в 
апоневрозе наружной косой мышцы, и ограни- 
чено боковой и внутренней ножками (сгиз, в. 
соіитпа Јаё. её пед.) (рис. 1), снизу и отчасти 
сзади —третьей ножкой (15. шоиш. геНехат 
СоПез1, ѕ. Не. Сопеѕі) (рис. 2). Наружное от- 
верстие имеет треугольную форму, но дуго- 
6 
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образные волокна (ЃЮгае ифегегита]ез), про- 
ходящие в апоневрозе, закругляют острый 
угол, и отверстие принимает форму овала или 
многоугольника. Поперечно-овальная форма 
наблюдается в тех случаях, когда свободный 
край срединной ножки значительно отодви- 
нут от лонного бугорка. Величина подкож- 
ного отверстия подвержена большим колеба- 
ниям. Тилло (ТШамх) определяет большую 
длину овала в 2—®,5 см. По Ящинскому, ве- 
личина поперечного диаметра колеблется от 
1,2 до 3,2 см, а продольного от 2,2 до З ем; по 
Венгловскому, продольный диаметр равен 
1,5—6 см, поперечный —1,1—2,5 см. У жен- 
щин подкожное отверстие гораздо меньше, 
почти наполовину; форма в большинстве слу- 
чаев почти круглая, реже овальная. Отвер- 
стие может быть разделено сухожильным тя- 
жем, идущим от внутренней ножки ‚на 2 отдела. 


Рис. 2. Разрез передней брюшной стенки парал- 
лельно Пупартовой связке: 1— т. о5Паииз ехф.; 
2—10. оБЦапиз ірї.; 3—1. {гапзуегзи$; 4-—ѓипісо- 
11$ врегиа1си8; 5—7. гесііѕ; 6—Ив. тгейехит 
СоПегі; 7—аппм1а8 іпеџіпа1іѕ зарсиапеиз; 8—. 
| аппи [$ ета $ араошіпіз. 


Внутреннее кольцо находится в об- 
ласти бокового угла пахового треугольника, 
в пределах задней его стенки, на границе вну- 
тренней и средней трети Пупартовой связки, 
на 1-—1,5 см выше ее. Располагаясь в толще 
т. ітапѕуегѕі, в дорсальной сухожильной ча- 
сти его, оноимеет форму продольной или оваль- 
ной щели (рис. Зи 4), ограниченной сбоку и 
сверху сухожильной частью т. ітапѕуегѕі, 
подкрепленной сращенной с его краем ѓаѕсіа, 


`\тамзуегва (Тапа1ег); снутри и снизу отвер- 


стие укрепляется связкой —110. іпіегѓоуео!іа- 
ге Неѕѕерасһі. Еазсіа ітапѕуегѕа, втягиваясь 
через кольцо семенным канатиком в паховый 
канал в виде ѓаѕсіа іпѓипаіри!іѓогтіѕ, пере- 
ходит в іцпіса уасіпа1іѕ сопипипіѕ ѓиріси1і 
зрегт. еі $е815. Это воронкообразное углубле- 
ние некоторыми анатомами и считается вну- 
тренним отверстием канала. 
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П. к. образуется благодаря тому, что внут- 
ренняя косая и поперечная мышцы переки- 
дываются через семенной канатик, причем 
свободный край (рагз риса) внутренней ко- 
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Рис. 3. Арназ шеита!1$ спереди: 2—щ. ор1і- 
Ч0и$ іп; 2-м. ігапѕуегкиѕ; 3—аппа аз іпеціпа- 
15 араотіпіѕ; 4—1. стетазет; 5—Иа. шешша- 
1е; 6—апии11$ іпехіла1іѕ зарсщалеиз; 7 —ѓппісо- 
5 зрегта сиз; 8—апоневроз т. ор1ідиі ехќегпі. 


сой мышцы при хорото развитой мускулатуре 
прилегает вплотную к семенному канатику 
вплоть до выхода его из канала. М. ітапѕуег- 
ѕиѕ лежит несколько выше, отходит от ка- 
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Рис. 14. Аппшиѕ іпеџіпа1іѕ ардотіпіѕ сзади: 1— 
Ноеа ѕетісігсоатіє роџе1азі; 2—-Ѓа1їх іпечіпа1ів; 
3 пе. бітрегпаіі; 4—110. Соорегі; 5—уаза Тето- 
гаа; 6—1іє. іПіо-ресііпеот; 7—16. іпеџіпа1е; 
8 и 11 сгаз Погіхопіа1е еї сгиѕ уегііса1е іе. Неѕ- 
ѕе1расһћі; 9—аппоіиѕ ілпеџоіпа1іѕ арӣошіпіѕ; 10— 
п. ѓЇетога11$; 12 —аѕсіа 1110-рѕоіса; 18—т. 11і0- 
рѕоаѕ; 14—11. ігапѕуегѕизѕ. 


натика и образует слабую заднюю стенку 
пахового треугольника. Канал имеет косое’ 
направление—-сзади наперед и сверху вниз;. 
длина его равна у мужчин 4—4,5 см. у 
женщин он несколько длиннее в зависимо-- 
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сти от большей ширины таза. Так как внут- 
реннее кольцо находится выше подкожно- 
го (1—1,5 см), то канал идет не параллель- 
но паховой связке, но под нек-рым углом к 
ней. Границы П. к.: спереди-—-азаа т- 
1егсоТатпат13 в пределах наружного кольца, 
выше и кнаружи—апоневроз наружной ко- 
сой мышцы, а дальше—мышечные волокна 
тт. обПа. 116. е ігапѕуегѕі; последний обра- 
зует сухожильное кольцо—внутреннее пахо- 
вое отверстие—в дорсальной части, в вен- 
тральной же мышечные волокна охватывают 
семенной канатик спереди, сбоку и сверху. 
Нижняя граница—жолоб медиаль- 
ной части Пупартовой связки, а по мере от- 
хождения семенного канатика кверху—волок- 
на т. стетазѕіегіѕз и мышечные волокна т. 
їтапѕуегѕі. Верхняя граница-—край т. 
оБИаот іпё. с отходящим от него и переходя- 
щим на семенной канатик т. сгетаѕіег. З а д- 
няя граница-—задняя стенка пахового 
треугольника, к-рая состоит по мнению мно- 
гих анатомов из Газета ітапѕуегѕа; нек-рые со- 
временные анатомы (Тай ег, враЦево]1и, Ктам- 
зе) считают, что задняя стенка образуется 
продолжением сухожильного растяжения т. 
{тапзуег;1 ниже ясно видимого его края, сли- 
вающимся с задней губой Пупартовой связки 
на всем протяжении кнутри от внутреннего 
пахового кольца и с боковым краем влагали- 
ша т. тесі (рис. 4). Эта сухожильная пла- 
стинка имеет различную толщину в разных 
местах; снаружи она подкрепляется связкой, 
Пе. іпіегѓоуеоІате НеѕѕеБасһі; кнутри, у вну- 
треннего угла треугольника укреплена свя- 
зочно - апоневротической пластинкой — Ѓаіх 
аропеигойса шоита 8 (см. Паховая область). 
Средняя наиболее тонкая часть этой пластин- 
ки прилегает спереди к наружному паховому 
кольцу, а сзади, покрытая истонченной ѓаѕсіа 
ітапѕуегѕа и предбрюшинным жиром,—к дну 
средней паховой ямки. 


У большинства людей с средней и слабо 


развитой мускулатурой, особенно при нали- 
чии грыжевого выпячивания, такое совершен- 
ное устройство П. к. нарушается тем, что 
край тт. ођ1ід.іпё. еї ітапѕуегѕі отходит от се- 
менного канатика, образуя различной формы 
и величины промежуток, также называющий- 
ся П. к., паховым треугольником, паховой 
щелью. Границы такого расширенного пахо- 
вого канала: снизу--Пупартова связка, свер- 
ху—край шш. о0)ід. 11%. еї ітарѕуетѕі, с сере- 
дины—край т. гесіі; передняя сторона—апо- 
невроз т. 00114. ехі., задняя—указанная вы- 
ше апоневротическая пластинка, подкреплен- 
ная По. іпїегѓоуеојате и {1х аропетт. или,как 
обычно описывают, ѓаѕсіа ігапѕуегѕа; семенной 
канатик занимает в этом промежутке нижне- 
боковой отдел. От изменчивости верхней и 
средней границ зависит разная форма П. к. 
или промежутка. Ящинский различает три 
формы: треугольную, веретенообразную и ще- 
левидную; при треугольной форме боковой 
край т. ге является основанием, а верхуш- 
ка обращена, вбок; длина промежутка от се- 
редины основания до верхушки в среднем— 
5,5 см, при основании в среднем 3,5 см. При 
веретенообразной форме средняя длина 7 см, 
а ширина 3—7 см. Венгловский различает 
овальную и треугольную формы. В большин- 
стве случаев у здоровых людей встречается 
овальная форма; размеры П. к. при ней сле- 
дующие: длина 1—2,2 см, высота 4,5—7,7 ем. 
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Гораздо реже наблюдается треугольная фор- 
ма: высота (по боковому краю т. гесіі) 1,6— 
4 см, длина (по Пупартовой связке) 4—6 см. 
Главная защитительная роль падает не на 
длину, а на высоту промежутка: чем меньше 
высота, тем крепче паховая область. У женщин 
паховой промежуток в большинстве случаев 
шелевидный или овальный, изредка треуголь- 
ный, и выполнен круглой связкой, идущей в 
сопровождении п. 1110-іпоџіпа/іѕ. 

К задней стенке П.к. прилегает {азсла, ігапѕ- 
уегѕа и предбрюшинный жир; в области вну- 
треннего пахового кольца Ѓаѕсіа ігапѕуег- 
за, отсутствует, т. к. она переходит в оболоч- 
ку семенного канатика. Элементы его (уая 
аеЃегепѕ еї уаѕа ѕрегт.) занимают заднюю пе- 
риферию канатика и воронки и расходятся 
по задней стенке живота (уаза ѕрегтафіса, 
вверх по т. 110-рзоаз, у. аеѓегепѕ вниз к мало- 
му тазу, перекрещивая а. ерісаѕігіса іпї.), а 
поэтому грыжи, выпадающие в воронку кна- 
ружи от артерии, пойдут спереди и кнаружи 
от семенного канатика в общей с ним оболочке 
и сохраняют эти отношения на всем протяже- 
нии. Со стороны брюшины к области внутрен- 
него пахового кольца прилегает наружная 
паховая ямка (Соуеа, шой т. 1а5.), лежащая 
кнаружи от боковой складки [см. отд. табл. 
(т. Ш, ст. 99—100), рис. 1], в толще к-рой про- 
ходит уаза, ерісаѕіг.іпЃ., и эта ямка служит на- 
чалом косых паховых грыж. Кнутри от этой 
складки находится средняя паховая ямка 
(оуеа шоиша$ те 1а), прилегающая к зад- 
ней стенке пахового канала; грыжевое выпя- 
чивание (прямая грыжа), не испытывая пре- 
пятствия на своем пути со стороны слабо раз- 
витой 1азс1а ігапѕуегѕа и задней стенки П. к., 
выходит в паховый треугольник, где встре- 
чает впереди себя семенной канатик, и распо- 
лагается кнутри и сзади от него вне оболочек. 

Образование П. к. и сложные отношения 
между элементами семенного канатика и брю- 
шной стенки связаны с процессом разви- 
тия половых желез. При опускании их в утроб- 
ной жизни плода брюшина образует вдоль 


‚ проводника Гунтера (хиегпасиат Нипќегі) 


выпячивание, проникающее вместе с ним кна- 
ружи от а. ерісаѕігіса через брюшную стенку 
в мошонку или большие губы, —брюшинный 


‚отросток (ргос. уаоіпа1іѕ) у мужчин или Нук- 


ков канал (сапа11ѕ, 8. ЧуетИсишт Маску, 
гиаппепиииа ргос. уасіпа1. тиіергіѕ)—у зкен- 
щин. яичко, спустившееся в мошонку позади 
ргос. уасіпа1іѕ, увлекает на своем пути встре- 
чающиеся слои брошной стенки, к-рые образу- 
ют общие оболочки для ргос. уасіпа11ѕ и семен- 
ного канатика. Казсла, ітапѕуегѕа вытягивает- 
сяввидеіцпіса уаоіп. соттип. ѓипіси1і зрега. 
еб їеѕіїѕ; т. ор. іпё. —в виде т. сгетаѕёегіз; 
на т. ор1ід. араот. ехі. выпячиваются ѓаѕсіа 
іпѓегсоіотпагіз, к-рая образует ѓаѕсіа сгетаѕіе- 
гіса Соорегі. Только т. ітапѕуегѕиѕз как наибо- 
лее негодатливый образует полное кольцо; 
нек-рые анатомы считают, что и этот мускул 
участвует в образовании т. сгетаз$ет1з (см. 
Чичко). Ртос. уасіпаіѕ начинает облитериро- 
ваться в конце утробной жизни плода, прев- 
ращаясь во влагалищную связку (По. уасіпа- 
е, ѕ. Вафепи!а). Причина облитерации—на- 
личие поперечных волокон 1. сгетавѕіегіѕ, 
образующих поперечные складки (Крымов). 
Ртос. уасіпа1іѕ однако облитерируется не все- 
гда и не на всем протяжении; он может остать- 
ся открытым на всю жизнь целиком или на 
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“ограниченном участке по ходу семенного ка- 
- натика. Крымов различает 3 формы его остат- 
`жа: первая—ргос. уабіп. весь открыт и сооб- 
япается с полостью собственной оболочки яич- 
жа; вторая—облитерация произошла внизу, 
сверху же ргос. уаз. открыт на большую 
или меньшую длину; третья--полная облите- 
рация сверху и открытый ргос. уасіп. со 
стороны фашса ргоргіа їөѕіісші. Остатки его 
могут иметь сужения в одном или многих 
. местах. У женщин Нукков канал, облитери- 
руясь, превращается в связку (Ибатепилиа 
МасК!), по ходу которой при неравномерной 
облитерации остаются просветы—суѕіеѕ 1іса- 
шей Маски. 
Лит.—см. лит. к ст. Грыжи. М. Гинзберг. 
ПАХТАНЬЕ, жидкость мутножелтого цвета, 
являющаяся отбросом (отходом) при сбивании 
масла из сливок и содержащая полностью 
белки, соли и большую часть сахара молока. 
При сбивании кислых сливок получается кис- 
лое П. В детской практике под П. понимают 
пищу для детей грудного возраста, изготов- 
ленную гл. обр. из кислого П. с добавлением к 
нему углеводов (сахара и муки). Впервые как 
детская пища П. начало применяться в тех 
странах (гл. обр. в Голландии), в к-рых насе- 
ление издавна занимается изготовлением мо- 
лочн. продуктов как промыслом. При кипяче- 
нии, к-рому подвергается кислое П.при приго- 
товлении изнего детской пищи, из него выпада- 
ет ввиде мелких очень мягких наощупь сгуст- 
ковсвернувшийся белок ‚образующий на дне со- 
суда обильный рыхлый осадок, над к-рым рас- 
полагаетсяслой жидкойсыворотки. Благодаря 
сообщениям голландских врачей применение 
П. для вскармливания детей распространи- 
лось по всей Европе и Америке. Детской пище 
из П. сопутствовала слава продукта, чрез- 
вычайно полезного для детей, чуть ли не пана- 
цеи при всех их болезненных состояниях, но 
в то же время оно считалось пищей, изготов- 
ление к-рой связано с почти непреодолимыми 
затруднениями, сводившимися прежде всего к 
тому, что для получения П. нужно было поль- 
зоваться как сырым материалом сливками, 
продуктом очень дорогим и в свою очередь 
получаемым с большой затратой времени. Кро- 
ме того (и это являлось главным препятствием 
к распространению этого метода векармлива- 
ния) в большинстве случаев образовывались 
крупные, грубые сгустки, что делало П. не- 
годным к употреблению, т. к. дети плохо его 
усваивали, у них появлялась рвота и т. д. 
Распространению П. очень сильно способст- 
вовало то обстоятельство, что вскоре после 
появления сообщения голландских врачей ста- 
ли для изготовления детской пищи применять 
вместо П. кислое снятое молоко. Эта замена 
является вполне рациональной, т. к. теорети-. 
чески П. представляет собой лишенное жира 
молоко, и вместе с тем она чрезвычайно об- 
легчила весь процесе изготовления пищи, сде- 
лав сырой материал доступным. Тем не менее 
она не устранила затруднений, связанных с 
появлением сгустков. Были предложены раз- 
личные приемы, с помощью к-рых будто мож- 
но было добиться хороших сгустков. Однако 
рекомендованные способы в большинстве слу- 
чаев не приводили к цели, и сгустки по преж- 
нему довольно часто оказывались неудовлет- 
ворительными. Это обстоятельство имело сво- 
им следствием то, что на рынке появилось 
довольно много препаратов фабричного из- 
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готовления, среди к-рых нужно указать на, 
более старые изделия («Виссо», голландская 
детская пища по Коерре, в порошкообразной 
форме, голландская пища для детей для при- 
менения в начальных стадиях б-ни. в жидкой 
форме) и на препараты более позднего проис- 
хождения—Эледон, Эдельвайс (оба порошко- 
образные). 

Чем шире распространялось применение П. 
у маленьких детей, тем точнее стали устанав- 
ливаться показания к его назначению и тем 
уже делалась область его применения. Преж- 
де всего выяснилось, что П. вовсе не являет- 
ся пищей, к-рая может найти себе применение 
во всех случаях у б-ных детей, а кроме того 
оно представляет собой продукт, совершенно 
неподходящий для вскармливания, в особен- 
ности, если для его изготовления пользовать- 
ся снятым (центрифугированным) молоком. 
Самые особенности состава П. определяют 
собой показания кего назначению. Это--пища, 
к-рая должна находить себе применение в тех 
случаях, когда ребенок недостаточно нарас- 
тает в весе. В этих случаях сочетание боль- 
шого количества белка и солей оказывает - 
ся особенно благоприятным моментом. Тем не 
менее несмотря на такой удачный состав про- 
дукта его нельзя применять у ребенка в тече- 
ние продолжительного времени вследствие 
недостаточного содержания в нем жира. Когда 
стали обнаруживаться случаи неудачи при 
назначении П., горячие сторонники его сдела- 
ли попытку приписать вину тому, что врачи 
пользовались для его изготовления не настоя- 
щим П., но снятым молоком. Весь успех от 
этой пищи обусловливалея по мнению сторон- 
ников ее применения именно тем, что она го- 
товилась из #1. Этому продукту принадлежат 
будто бы какие-то особенные ферментативные 
свойства, к-рых лишено снятое молоко. 

Самый факт связи между неудачами и поль- 
зованием для изготовления пищи снятым 
молоком вместо П. был подмечен правильно, 
но истолкован неверно. Повидимому снятое 
молоко, получаемое путем центрифугирова- 
ния, и П., для получения к-рого пользуются 
маслобойкой, не являются однородными про- 
дуктами в отношении их тонкой физ.-хим. 
структуры. Однако нужно думать, что такого 
рода различие не играет существенной ро- 
ли в диетическом значении этой пищи. Самое 
существенное различие между П. и снятым 
молоком сводится к разнице в содержании жи- 
ра: П. содержит до 1,5% жира, в снятом же 
молоке его (почти) совершенно нет. Между 
тем жир в пище ребенка играет настолько зна- 
чительную роль, что делается совершенно 
понятным, почему снятое молоко при его про- 
должительном применении не давало хороших 
результатов, а в некоторых случаях вызыва- 
ло определенно отрицательные явления (ката- 
строфическое падение веса). Это предположе- 
ние нашло себе подтверждение в работах нем. 
педиатра Лангштейна (Т.ап53$е11), который в 
некоторых своих работах прямо указывает 
на значение жира в П. и требует, чтобы его 
содержание в изготовляемой из П. пище не 
опускалось ниже 1,5%, (но и не превышало 
этой цифры). 

В последнее время П. снова привлекло вни- 
мание, хотя область применения его значи- 
тельно сократилаеь по сравнению с тем, что 
предлагали старые врачи, по крайней мере 
поскольку речь идет о б-ном ребенке. Совер- 
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шенно изменилось также наше представление 


о значении этого рода детской пищи. В наст. 
время врачи почти не пользуются ПЦ. для вскар-: 
мливания здоровых детей; если же П. и на- 


ходит себе применение для подобной цели, 
то только при том условии, что к нему при- 
бавляются мука и масло, т. е. другими слова- 
ми П. сближается с пищей Нимана-Клейн- 
шмидта. Измененноет. о. П. сделалось очень 
популярным средством для векаркливания 
маленьких детей, особенно дистрофических. 
С другой стороны, П. заняло очень важное 
место в системе лечения при поносе (диспеп- 
сия и интоксикация). Ряд авторов предпочи- 
тает при этом начинать лечение не с белко- 
вого молока, а с П., и лишь в более поздних 
периодах б-ни переходят на белковое молоко, 
основываясь на том, что в первом периоде 
заболевания важно ограничить потери веса, 
а П. в этом отношении является более подхо- 
дящим продуктом, чем белковое молоко, т. к. 
оно содержит в два раза больше солей. В по- 
следующем, когда наступает поворот кривой 
веса кверху и когда нужно увеличивать со- 
держание в пище углеводов и жира, перехо- 
дят к белковому молоку. Но трудно сказать, 
чтобы разница в результатах была очень 
значительна. 

Наиболее простой способ изготовле- 
ния П. сводится к следующему. К снятому 


молоку (центрифугированному), добавляется . 


цельное молоко. Смесь кипятят (или стерили- 
зуют) и по охлаждении до 30° в нее вводят зак- 
васку. Когда кислотность достигает 6° ("/,,), 
смесь замораживают. Для этой цели ставят 
сосуд, содержащий смесь, в водяную баню 
и нагревают до появления мелких сгустков. 
Велед затем нагревают при сильном смешива- 
нии до 70° и охлаждают. Состав П. без добав- 
ки углеводов: белков—34, жировғ–1,5, саха- 
ра—-40, калорий—492,9 на 1 000. К получен- 
ному продукту добавляют в нужном количест- 
ве углеводы (сахар и муку), разливают в бу- 
тылки и стерилизуют. Предварительное ки- 
пячение исходного продукта и доведение кис- 
лотности до указанных пределов необходи- 
мые условия, соблюдение к-рых гарантирует 
образование мелких и мягких сгустков. Благо- 
приятное действие П. при поносе объясняется 
тем, что в П.—значительное количество бел- 
ков и что имеются налицо все те терат. момен- 
ты, к-рые представлены в белковом молоке: 
большое (сравнительно) содержание белка, 
раздробленность казеина и присутствие молоч- 
ной к-ты. Все это вместе представляет собой 
комбинацию тех факторов, к-рым принадле- 
жит свойство подавлять понос. Существенное 
отличие П. от белкового молока сводится к 
тому, что в первом мало жира и много солей 
по сравнению со вторым. Это отличие и опре- 
деляет собой показания к применению того 


или другого средства. 

Лит.: Герасимович В., Пахтанье как лечеб- 
ное и питательное средство, Русс. врач, 1906, № 19; 
Жорно Я., Молочная кухня и детекое питание, М.— 
Л., 1931; Зингер М., Колебание ферментов крови и 
желудочного сока, а также кислотности последнего у де- 
тей грудного возраста в связи с назначением пахтанья, 
Педиатрия, 1927, №2; Н еі т Р., Оъег іе Іпаікаііопеп 
дет Воіѓегтіїсћ, Міеп. шеа. Ұосһепрѕећг., 1907, р. 1515— 
1519; Магїар А., МопуеПе вфаде ѕиг Је рареџтте, 
М№оптгіѕѕоп, у. ХУТЫ, 1930; Оһ іа К., ВиаЦегиПев ипа 
Вакенепуас ит, Тапгрась #. Кщаегвейкапае, Вапа 
ТХХХУ, 1917. : Я. Жорно. 

ПАЧИНИ ЖИДКОСТЬ (Расіпі) употребляет- 
ся для нек-рых видов гематологических ис- 


следований, особенно там, где требуется под- 
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вергнуть кровь разжижению без повреждения: 
эритроцитов. Напр. при производетве клин. 

анализа крови (подсчете эритроцитов) или в:: 
суд.-мед. практике при обнаружении следов:: 
крови в засохших пятнах. П. ж. состоит из 
сулемы 1 г, МаСі г, глицерина 26 смз и воды. 
226 смз. Благодаря тому, что входящая в ее со- 
став сулема на долгое время обеспечивает 
сохранность красных кровяных телец, Ц. ж. 

с успехом может быть применена для разве- 

дения крови (в смесителе), необходимого для 

подсчета эритроцитов. В этом смысле она 

может конкурировать с физиологическим ра- 

створом и жидкостью Гайема (следует од- 

нако указать, что последние два раствора 

более употребительны). В суд.-мед. практи- 

ке употребляется П. ж. след. состава: су- 

лемы 1 г, МаС1 2 г, глицерина 100 см? и воды 

300 смз. Здесь она применяется в тех случаях, 

когда следы крови очень стары или кровь так 

сильно ссохлась с тканью, что физиол. рас- 

твором не удается ее отмочить. В этих случаях 

соскабливают частички подозрительного пят- 

на или расщипывают ткань, на, которой оно 

находится, и наносят на них (на предметном 

стекле) П. ж. Большей частью при этом удает- 

ся изолировать эритроциты. 

ПАЧУЛИ (Еоіит Раёсһоціі), листья от Ро- 
созѓетоп раїісһои1і РеПейег, кустарника сем. 
губоцветных (Гаріаќае), дико растущего в 
Ост-Индии и на Яве, а также от Р1Іесітапіһиѕ 
отауео1епѕ К. Вгомп того же семейства (Ки- 
тай, Тонкин), от Росоѕіетоп Наупеапиѕ Вепёћ. 
и других растений, напр. Місгоёаепа сутоѕа 
Ртап и М. гориѕёа, (сев. Индия). Существен- 
ной составной частью П. является эфирное 
масло (до 11/,—29%, иногда до 4%); затем в 
П. содержится зеленого цвета смола, следы 
дубильных веществ и горькое экстрактивное 
вещество. Эфирное масло (01. рабевочИ 101. 
аећег.) густовато, обладает сильным запахом, 
для многих неприятным, имеет плотность во- 
ды, вращает влево. При охлаждении из мас- 
ла выделяются кристаллы твердого алкоголя, 
С5Н,.ОН, носящие название пачулевой кам- 
форы. Применяется в парфюмерии наряду с 
другими эфирными маслами. Листья П. при- 
меняются в медицине для ароматических по- 
душечек при зубной боли. 

ПАШЕН Энрике (Епгідџе Раѕсћеп), родил- 
ся в 1860 году в Мексике. Работает в Гер- 
мании, где с 1916 по 1930 г. состоял директо- 
ром Гамбургского гос. оспенного ин-та. С ос- 
нования Гамбуртского ун-та (1919) приват- 
доцент по оспопрививанию. Автор многочис- 
ленных работ по натуральной оспе и оспенной 
вакцинации. Неоднократно принимал участие 
в борьбе с оспой в Германии, а также в дру- 
гих странах и в колониях (Того). За выдаю- 
щиеся заслуги по изучению и ликвидации ос- 
пенных эпидемий гамбургским сенатом удо- 
стоен в 1913 г. звания профессора. Наиболее 
важные работы Пашена по этиологии нату- 
ральной оспы: открытые им в 1906 г. так наз. 
«Пашеновские элементарные тельца» (см. Ос- 
па натуральная) многими выдающимися спе- 
циалистами признаны возбудителем осповак- 
цины. П. принадлежет многочисленные сводки 
по оспе и оспопрививанию в крупнейших кол- 


`лективных руководствах, вышедших в Герма- 


нии во 2-м и 3-м десятилетиях 20 века: «Тег. 
еп Еттесег дег Уат1о1а- Уасете» (Нпар. аег 
Тесһрік п. Меіһоаік а. БашариаА отеле, 
Вгзо. у. К. Кгаџѕ и С. Геуаа, Ето пжл - 
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Бапа, Јепа, 1911); «Вегісһь йрег Че Кеіѕе 
паг Етѓогѕсһипо и. Векатрѓопо аег РосКкеп іп 
Тобо» (Атешу Шаг Берійѕв- ипа Тгореввуз., 
В.ХУІ, Веіһеѓ 4, 1912); «Тесһпік а. тікгоѕко- 
ріѕсцеп Опіегѕисһипе 4ез Роскепуігиѕ» (Нпар. 
дег ріо1. Агреіёѕтеёћоаеп, Вгзо. у. Е. Арӣегћһај1- 
еп, АР. 13, Т. 2, В.—Жігп, 1924); «Пе 
РосКеп» (©. Јосппаппѕ Геһгриеһ а. ІЃекіїопѕ- 


Ккгапкһеіёеп, 2. АцПасе, В., 1924); «РосКеп» ` 


(Нора. а. раіћое. Мікгоогбапіѕтпеп, ћѕо. у. 
У. Копе, Б. Кталз и. Р. ОШепва, В. ҮПІ, 
Јепа—Вегіп—Міеп, 1930). 

ПАШУТИН Виктор Васильевич (1845— 
1901), знаменитый русский патофизиолог, 0с- 
нователь пат. физиологии как самостоятель- 
ной экспериментальной дисциплины и первой 
патофизиол. школы в России. Среднее обра- 
зование получил в семинарии, высшее—в 

Р Мед. - хир. академии. 
Ученик Сеченова и 
Боткина. За границей 
по окончании Акаде- 
мии (1868) работал у 
Людвига, Гупперта, 
Реклингаузена, Гоп- 
пе-Зейлера. В 1874-— 
1878 гг.—проф. общей 
патологии в Казани, в 
1878—90 тг.—в Воен- 
но-медиц. академии, в 
== 1890 — 1901 годах — 
начальник академии. 
== Автор первого обшир- 
ЕЕ ного руководства по 
пат.физиологии, досих 
пор не утратившего значения («Куре общей и 
экспериментальной патологии—патологичес- 
кой физиологии», т. 1—1, СПБ, 1885—1902). 
Своими исключительными дарованиями и 
широким научным кругозором много способ- 
ствовал развитито у нас патофизиол. знаний. 
Основная научная заслуга П.—классическая 
разработка учения о голодании, системати- 
чески изложенного в т. П руководства П., 
где им между прочим предсказано сущест- 
вование витаминов и указано их значение. 
Особенно детально изучен П. и его учениками 
обмен веществ при голодании, для чего им дета- 
льно разработана весьма совершенная методи- 
ка исследования газообмена. Пашутиным вы- 
работана также методика калориметрических 
исследований у человека и животных, приме- 
няемая и до настоящего времени. П. первый 
обратил внимание на патологические отложе- 
ния гликогена в тканях и ввел понятие угле- 
водного перерождения. 

Лит.: Алъбицкий П., В. В. Пашутин, СПБ, 
1901; Карташевский Е., Методика газообмена, 
поспособу В. В. Пашутина, П., 1916; Пашутин вВ., 
Куре общей и экспериментальной патологии —пат. фи- 
зиологии, т. П, ч. 1, СПБ, 1902 (автобиография). 

ПАЯНИЕ, соединение двух или несколь- 
ких кусков металла, посредством слоя более 
легкоплавкого металла, к-рый, застывая меж- 
ду спаиваемыми поверхностями, крепко сое- 
диняет их. Подлежащие спайке поверхности 

‚сперва очищают механически и пригоняют 
друг к другу; после этого, во избежание обра- 
зования во время спаивания окислов, нагара 
ит. п., их покрывают особыми веществами, т. 
н. «флюсами» или «плавнями»; самые металлы, 
при помощи к-рых производится спаивание, на- 
зывают «припоями», в зависимости оті? плавле- 
ния последние разделяют на слабые и крепкие. 
Состав плавней и припоев бывает различен. 
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Для слабых припоев в качестве плавня при- 
меняют составы, содержащие б. ч. хлористый 
цинк, для крепких припоев плавнем служит 
бура (г плавления=740°). Слабые припои 
всегда содержат свинец и олово в различных 
пропорциях, причем чаще всегов соотношении 
1 часть олова на 2 части свинца (оловянные и 
жестяные работы) или 2 части олова на 3 части 
свинца (для спаивания свинца), 1 часть олова, 
на З части севинца(для заливки газовых и водо- 
проводн. труб). В состав крепких приноев, со- 
держащих сплавы самых разнообразных ме- 
таллов (медь, цинк, серебро, латунь, алюми- 
ний и др.), свинец входит не часто. П. произ- 
водится: слабыми припоями при помощи па- 
яльника и паяльной лампы (бензиновой, керо- 
синовой, спиртовой); крепкими— путем нагре- 
вания в горнах, снабженных вентиляторами 
для дутья; при мелких работах вместо горнов 
применяют паяльную трубку (февку), в к-рую 
рабочий дует, направляя через узкий конец 
воздух на пламя. П. занимаются как собетвен- 
но паяльщики, постоянно занятые этой рабо- 
той, так и рабочие многих других профессий, 
в работу к-рых П. входит составной частью; 
таковы кровельщики, жестянщики, ювелиры, 
чеканщики и др. 
Вредными моментами в работе паяльщиков 
и родственных профессий являются: 1. Вы- 
деление от плавней газов и паров, раздра- 
жающие дыхательные пути; такими являют- 
ся пары хлороводорода и хлористого цинка 
или олова, обладающие резким раздражаю- 
щим действием (возможно и наличие мышьяка 
и следовательно образование мышьяковисто- 
го водорода). Случаи серьезных поражений от 
действия этих паров редки; заслуживают вни- 
мания опубликованные в 1924 г. Кельшем 
(КоеІѕсһ) три весьма серьезных случая, из 
них два—с летальным исходом (в одном слу- 
чае ожоги дыхательных путей с последу- 
ющим некрозом и сепсисом, во втором--брон- 
хопневмония). 2. Возможное выделение па- 
ров свинца. Последняя опасность однако от- 
носительно не велика, так как при работе со 
лабыми припоями, в состав к-рых входит 
свинец, 1° нагрева вряд ли доходит до образо- 
вания паров (вернее дыма) свинца, в крепких 
же припоях свинец содержится не часто. По- 
этому опасность свинцовых отравлений в этих 
профессиях сравнительно не велика. В сбор- 
нике Ленинградского ин-та гигиены труда 
«Борьба со свинцом как промышленным ядом» 
(1930), где приведены характеристики паяль- 
щиков на различных работах, указывается, 
что у них имеется постоянное соприкоснове- 
ние со свинцом, что же касается выделения 
свинца в воздух, то в преобладающем боль- 
шинстве случаев его при исследованиях не 
найдено; только в аккумуляторном производ- 
стве, где при П. баков работают водородным 
пламенем (1 000°) найдено свинца 0,9 мг/м. 
При П. же вольтовой дугой (спаивание бата- 
рей в том же производстве) выделение паров 
(дыма) свинца несомненно имеет место вгораз- 
до большей степени, на фильтрах респирато- 
ров, надетых рабочими, задержалось за час 
0,3—0,4 мг свинца,но приходится иметьввиду, 
что значительная часть мельчайшей коллоид- 
ной взвеси свинца ватным фильтром не за- 
держалась. Среди этих паяльщиков за 1926— 
1928 гг. на заводе «Красная Искра» (Ленин- 
град) зарегистрировано 4 случая свинцового 
отравления. 
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Последний момент —П. пламенем при очень 
высокой +°—-имеет особенное значение для 
работ по освинцовке, к-рые в ряде 
производетв распространены весьма широко; 
германские и английские авторы в число 
«паяльщиков» обычно включают и «освинцов- 
щиков» (Іевое-Соаару, Етороеѕе), покрываю- 
щих свинцом цельные поверхности больших 
предметов (котлы, бочки ‚баки и др.) или более 
мелкие части. Здесь работа производится обыч- 
но при помощи водородного или ацетиленово- 
го пламени, а при столь высокой +° происхо- 
дит испарение свинца — образование свинцо- 
вого дыма, представляющего собой коллоид- 
ную взвесь окиси свинца, находящегося в со- 
стоянии сильной дисперсии (частицы меньше 
0,5 и). Фробезе при помощи специально скон- 
струированной аппаратуры определил коли- 
чества свинца, выделяющегося в воздух при 
гомогенной (сплошной) освинцовке, и нашел 
его равным от 0,07 до 2,33 мг/м3з. Опасность от- 
равления свинцом для этого рода рабочих го- 
раздо выше, чем для работающих на обычной 
пайке, что подтверждается и статистич. дан- 
ными: в Англии за 1900—1909 гг. зарегистри- 
ровано среди паяльщиков 95 случаев отрав- 
ления, причем приходятся они гл. обр. на го- 
могенных освинцовщиков; интересны приво- 
димые Энгелем (Епое]) данные по массово- 
му иселедованию паяльщиков в Германии в 
1925 г.: признаки воздействия свинца найде- 
ны: у работающих исключительно или пре- 
имущественно на гомогенной освинцовке (06- 
следовано 93 чел.) —у 44%, у занятых этой 
работой наряду с лр. работами (213 чел.)—- 
у 29%, у работающих на мелкой освинцовке 
(125 чел.)—у 3%, на др. паяльных работах 
{175 чел.)—у 4%. Энгель считает, что сре- 
ди паяльщиков случаи серьезного свинцового 
отравления встречаются редко. Близко к 
паяльщикам по условиям труда примыкают 
лулильщики (см. Лужение).—11рофилак- 
тик а—допущение к работам к-ты, совер- 
шенно свободной от мышьяка. Для удаления 
паров к-ты, хлористого пинка и др.-—венти- 
ляционные установки у рабочих мест, где 
производится пайка; работы эти должны про- 
изводиться вообще в надлежаще оборудован- 
ных и изолированных от других помещениях. 
Для работ по гомогенному освинцеванию, 
где вентиляционные приспособления устанав- 
ливать затруднительно или невозможно, и 
вообще для работ при высоких 1° (водородным, 
ацетиленовым пламенем)—маски с подвозом 
свежего воздуха. Личная гигиена рабочих: 
спецодежда, умывальники и т. п. Периоди- 
ческий врачебный контроль. 

Лит.: Борьба со свинцом как промышленным ядом, 
Труды Ленингр. Ин-та гиг. труда и техники безопасно- 
сти, т. ПТ, Л., 1903; Е мельяновФ., Вентиляцион- 
ные устройства в жестяницкой, Сб. работ санитарной 
и технической инспекции на Украине, вып. 4, Харьнов, 
1925; Скворцов Б., Паяние и лужение, М., 1935: 
Епее! Н., Орег @1е безиланейзвеГАвгаяие Бе! дег 
Уегагре{Кию& уоп теќаПіѕеһет В1е1, іё реѕопӣегег 
Вегіекзісһіісопе дег В1еіїб+егеі, В., 1925; Е пе] Н. 
и. Егороеве У., Опіетѕосһипсеп 720г КІагипе ег 
БІеіуетасһіісипе реіт һотосепеп Уегр1еіеп ипа ВіІеі- 
1ӧфеп пишет Уегуепӣопе уегѕсһіедепег Сер1дѕе аттеп, 
Атсһ. ?. Нуё., В. ХСУІ, 1925; Егороеѕе У., Раз 
ВІеі іп дег Мет іпаџѕітіеПег Веїітіере, Дега] Ь1. 1. 
Сеуегреһус., 1928, № 6; К ое1$сь Е., 0рег Уегаї- 
топе дег Мопаһёӧһіе опа дег орегеп ТлИбуесе огеһ 
Т.ббууаззегайшьр!е, 74зсЬг. Г. бетегреһує., В. ХХХ, 
1994; Гессе Т. а. боаарук., ВіІеіуегеіѓіипе опа 
Велитавше, В., 1991. Н. Розенбаум. 

ПЕАН Жюль (Та1ез Рёап, 1830—98), фран- 
цузский хирург, один из блестящих хирур- 


РЕСАМОМ НАВМАГА Г. 


174 


гов-техников своего времени. Пеан особенно 
разрабатывал хирургию брюшной полости и 
женских половых органов. Главной заслугой 
П. было предложение останавливать крово- 
течение из перерезанных при операции крове- 
носных сосудов при помощи сдавления их 
просвета (!юге1ргеззиге) с последующей пере- 
вязкой. Предложенные П. для этой цели крово-. 
останавливающие пинцеты, носящие его имя 
(пеаны) и имеющие мировое распростране- 
ние, до сих пор остаются непревзойденными 
по простоте своей конструкции и удобству 
пользования. Главные работы Пеана: «Ое Ја 
{огтс1ртеззиге оп ае 1'аррісайоп аеѕ ріпсеѕ а 
Рвётабозфазе сһіготсіса1е» (Рагіѕ, 1875); «Ри 
ріпсетепё ӣеѕ уа1ззеамх сотте тоуеп а’һё- 
тозфазе» (Р., 1877). 

Лит.: 0 е1 отте, Јоеѕ Рёап, ВОИ. де Асай. де 
т6ӣ., у. ХХХІХ, 1898; $ сһ орет, Јшеѕ Рвап, реці- 
ѕсһе тей. Ұосһепѕеһг. 1898, р. 115. 

РЕВАМОМ НАВМАТА Ъ№., гармала, мо- 
гильная трава, дикая рута (адраспан—у кир- 
гизов) — многолетнее травянистое растение 
сем. парнолистниковых (/2усорһуПасеае) с 
очередными трехраздельными листьями; доль- 
ки их цельные или дважды-трижды раздель- 
ные; цветы крупные, лепестков б. ч. 5, белого 
цвета, чашелистников 4—5, завязь шаровид- 
ная трехгнездная, плод--коробочка. Гармала 
очень распространена: произрастает в степ- 
ной части Крыма, в степях Ю. Украины, до- 
ходя до Днепропетровска и Мелитополя; в 
Закавказьи, в южной части Казакстана и Ср.- 
Азиатских республик; в Египте, Малой Азии, 
Сирии, Персии, Афганистане. Пользуется из- 
вестностью как народное средство, особенно 
в Ср. Азии и Персии, где семена применяют 
«от тысячи б-ней»; употребляется как моче- 
гонное, противоглистное, снотворное, пото- 
гонное и против ревматизма. В Бухаре юроди- 
вых (эпилептики) окуривают дымом из семян, 
семена кладут и в табак; на юге УССР широко 
применяют отвар корня; из семян добыва- 
ют на Востоке красную краску (для фесок), 
в состав которой входит пигмент гармалол 
(ароматический спирт, С,Н,,№О). В семенах 
и корнях гармалы содержится в среднем 4% 
смеси алкалоидов гармина (С,,Н,,№,О) и близ- 
кого к нему гармалина (С.,Н.М,О). Гармин 
был открыт в 1848 г. русским ученым Фриче; 
по данным одних авторов (Реп7014$, Тарреіпег 
и др.) это—судорожный яд, по другим он 
действует на двигательную систему (еміп), 
вызывая возбуждение моторных клеток коры 
большого мозга (На1Ірегп). Экспериментально 
установлено возбуждающее действие гармина 
на центральную нервную систему, свойство 
понижать 1°; у лягушек—повышать рефлек- 
торную возбудимость. В оценке клин. зна- 
чения гармина нет до наст. времени едино- 
душия. Однако нек-рые авторы указывают на 
хороший результат от применения гармина 
при паркинсонизме после энцефалита, при 
дрожательном параличе. Применяют гармин 
подкожно. Комбинация с скополамином уси- 
ливает действие гармина. Гармалин по дей- 
ствию сходен с гармином: легко может пе- 
реводиться в гармин. Гармин оказался иден- 
тичным алкалоиду банистерину, получаемому 
из древесины тропической лианы Вапізѕіегіа 
саарі (Южная Америка). Продажный препа- 
рат «Нагтіп Мегск» представляет соляноки- 
слую соль алкалоида в растворе в ампулах по 
0,02 (1 см?) и по 0,04 (2 см?) и в капсулах по 
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0,02. Гармин приготавливается в СССР Хим.- 
фарм. объединением. Благоприятные резуль- 
таты при лечении паркинсонизма гармином 
побуждают к дальнейшему изучению этого 


алкалоида. 

Лит.: Абрамова Н., Гармин и банистерин, Бюл. 
Научно-исслед. хим.-фарм. ин-та, 1931, № 10—11; 
ВтасЕ1 К. 2. МъМовѕвепое Е., рег іе Ійепііаї 
хоп Нагтіп апа Вапіѕзіегіп, Морев. теа. \уосһепѕеһг., 
1999, № 96; ЕіѕсЋһег А., Опіегѕосһипбеп йрег іе 
МЛтКипй деѕ А1ха1014ез Нагтіп реі роѕептерћаіііѕсћеп 
7лзіайпаеп, 1ріа., 1929, № 11; бъпп Ј., А поїе оп ра- 
піѕёегіп ог ћагтіпе, 1.апсеї, у.Т, 1939, р. 769; он же, 
Зоте рһагтасоІосіса1 асііопѕ о? рапіѕѓёегіпе (Һагтіпе), 
1ріа., р. 1140; 5 саъвіетр., Наї ѕісћ даз Нагтіп Веі 
Чег Вепапатаие аез Раткіпѕопіѕтиѕ ремаһгі?, реоіѕсће 
тей. Ҹосһепѕслг., 1931, № 36. Н. Львов. 


ПЕДАНТИЗМ, сложная характерологиче- 
ская особенность, внешним проявлением ко- 
торой является наклонность к тщательному 
соблюдению мелочей, иногда в ушерб сущест- 
ву дела. Эта особенность часто сочетается с 
известной ограниченностью психики, неуме- 
нием отделить существенное от незначительно- 
го, узостью кругозора. Данная особенность 
психической структуры опосредствуется со- 
циально-классовой ценностью личности. При 
некоторых псих. б-нях у б-ных возникают по- 
добные особенности в структуре психики, в 
грубых чертах напоминающие основные эле- 
менты указанного сложного характерологиче- 
ского образования, но природа их иная (напр. 
П. эпилептика). Если придерживаться схема- 
тического разделения на три психопатологи- 
ческих круга (психастенический, схизоид- 
ный и эпилептоидный), то у каждого предста- 
вителя их нередко можно отметить черты П., 
вырастающие из особенностей данного ряда и 
развивающиеся в связи и по поводу той кон- 
кретной исторической ситуации (для данной 
личности), в какой она живет и действует. 
При всей схожести признаков П. у всех трех 
групп резко разнится психологическая их мо- 
тивация. Черты П. могут быть производны- 
ми различных психических свойств в рамках 
сочетания с другими свойствами личности. 
Тревожность, мнительность, нерешительность, 
затруднение в принятии самостоятельного ре- 
шения — черты, свойственные психастениче- 
ским людям-— вынуждают их к кропотливой 
мелочности в целях предупреждения могу- 
щего по их мнению произойти осложнения, 
вины. Схизоидный педантизм вырастает глав- 
ным образом из свойств аффективной связан- 
ности, тупости, негативистических черт, при- 
сущих некоторым группам этого круга. Тя- 
желовесностью мышления, вязкостью и ту- 
гоподвижностью психики, наклонностью к 
застреванию аффекта обычно мотивируется 
П. некоторых представителей эпилептоидно- 
го круга. Иногда П. сопровождает сутяжни- 
ческие тенденции и вырастает на их основе. 
П., развивающийся в результате болезнен- 
ного процесса (схизофрении, эпилепсии, гру- 
бых органических поражений головного моз- 
га), носит на себе печать слабоумия. Этому 
процессу свойственны слабость суждения, 
падение критических способностей, изменение 
эмоционального тонуса. Я. Фрумкин. 

ПЕДЕРАСТИЯ, мужеложество, гомосексу- 
альныв отношения между лицами мужск. пола 
(см. Гомосексуализм, Половые извращения). 

ПЕДЖЕТА БОЛЕЗНЬ, см. Грудная железа, 
Остит дефопмирующий. 

ПЕДИАТРИЯ (от треческ. ра1з—мальчик, 
ребенок ‘и ізігеіа— врачевание), учение о дет- 
ских заболеваниях. Как отдельная специаль- 


ность П. является одной из самых младших 
мед. дисциплин, ведя свое начало с первой 
половины 19 века. Древняя медицина мало 
интересовалась детьми. Детская жизнь в то 
время ценилась чрезвычайно дешево, а неред- 
ко в определенных социальных условиях при 
ограниченности продуктов питания лишние 
дети являлись даже обузой, и узаконенное 
детоубийство существовало как бытовое яв- 
ление у многих ‘древних, даже сравнитель- 
но более культурных народов на протяжении 
ряда веков (законы Ликурга в Спарте). По- 
этому у врачей эпохи Гиппократа, Галена и 
их учеников встречаются только случайные 
отрывочные описания тех или иных детских 
заболеваний или краткиё наставления относи- 
тельно вскармливания. Так например Цельс 
(1 век хр. э.) указывает, что детей следует 
лечить иначе, нежели взрослых. Только жизнь 
детей наследников господствовавших клас- 
сов представляла по тем временам известную 
ценность, и не случайно одним из первых 
руководств, спецально посвященных вскарм- 
ливанию и уходу за ребенком является со- 
чинёние римского врача Сорануса (2 в. хр. 
эры), «врача знатных и богатых» по выраже- 
нию одного из его современников. Средневе- 
ковье, задержавшее на несколько столетий 
всякий прогресс научной мысли, ничего не 
могло дать и в области П. Дошедшие до нас 
небольшие руководства по детским болезням 
эпохи Возрождения—Багеллардо (ВасеПаг- 
40; Падуя), Метлингера (Меі1іпеег; Аугсбург), 
Релантса (Вое1атфз; Месье!) (все три 15 в.), 
Меркуриали (Мегсигіа]1і; 16 в.) предетавля- 
ют только повторения воззрений Галена и его 
учеников. Только с зарождением и развитием 
промышленного капитализма, предъявившего 
усиленный спрос на рабочие руки и на люд- 
ской материал для численно возросших армий, 
начинает повышаться интерес врачей к жиз- 
ни и здоровью ребенка. На основе успехов 
естествознания и медицины конца 17 и 18 вв. 
начинает развиваться и знакомство с детски- 
ми заболеваниями, носившее в то время харак- 
тер чисто эмпирического наблюдения и изу- 
чения отдельных болезненных симптомов и 
выделения определенных клин. картин. 
Первой значительной педиатрической ра- 
ботой является исследование Глиссона «О ра- 
хите» (1650), который он рассматривал как 
конституциональную дискразию на почве по- 
ниженного тонуса спинномозговых нервов. 
К этому же времени (17 в.) относятся клас- 
сические работы Сиденгама (Ѕуӣепһат)окори, 
скарлатине и коклюше, представлявшие од- 
нако не только педиатрический интерес, так 
как все заразные б-ни в то время поражали 
одинаково как детей, так и взрослых. Первое 
обстоятельное педиатрическое руководство, 
появившееся в середине 18 в. и переведенное 
спустя 40 лет на русский язык, принадлежит 
перу шведского врача Розен фон Розенштей- 
на. Наряду с целым рядом ошибочных взгля- 
дов оно дает и много ценных сведений, в 0со- 
бенности по вопросам вскармливания и ухода 
за ребенком. Несколько позже появились ис- 
следования немецкого врача Гуфеланда (Нч- 
1е]ап4) о золотухе (1785), Гофмана о наслед- 
ственном сифилисе и ряд других. Настоящий 
расцвет П. начался только вскоре после 
Великой французской революции и всецело 
обязан трудам французских врачей. Фран- 
ция того времени в экономическом и куль- 
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турном отношениях являлась самой передовой 
из западноевропейских стран, причем интерес 
к здоровью подрастающего поколения еще 
усугублялся большой убылью мужского насе- 
ления в результате наполеоновских войн и 
обнаруживавшейся уже к тому времени не- 
значительной рождаемостью французского на- 
селения. Отрешившись от спекулятивного мы- 
шления и господствовавших в медицине кон- 
ца 18 века натурфилософских и гуморальных 
воззрений, французская П. прочно стала на 
путь клин. изучения картины заболеваний и 
выяснения ее связи с пат.-анат. изменениями, 
находимыми на трупе. Результатом этого клин. 
направления явились ценные исследования 
Бийара и Бушю (ВіПатга, Воџсһо+) о болезнях 
новорожденных и грудных детей; Бартеза и 
Рилье (Ватіһе2, В11Шеф) о іре бронхиальных 
желез, ревматизме и ёго связи с эндокардитом; 
Бретонно и его ученика Труссо (Вгеоппеап, 
Ттоиззеалл) о дифтерии и крупе. Дифтерийная 
ангина была выделена ими в самостоятельную 
болезненную форму и впервые введёна опера- 
ция трахеотомии. Вышедшее в 1838—43 гг. 
классическое руководство Бартеза и Рилье 
«Ттаіїё сПп1дае еі ргааие аеѕ та1ааіеѕ 4ез 
епѓапіз» надолго стало настольной книгой пе- 
диатров. В 1847 г. вышло руководство перво- 
го русского педиатра Степана Хотовицкого 
под названием «Педиатрика» (СПБ). 

Влияние французской школы сказалось и 
за пределами Франции, преодолев господ- 
ствовавшие в то время в Германии заимство- 
ванные из Англии виталистические теории. 
Результатом явились многочисленные немец- 
кие работы, посвященные изучению семиотики 
и клиники детских заболеваний: Беднара о 
болезнях новорожденных и грудных детей, 
Гейне о детском параличе, ряд работ венской 
школы Видергофера и его учеников, в том 
числе разработка пат.-анат. классификации 
жел.-киш. расстройств у детей, которой пе- 
диатры пользовались в течение более 1/, ве- 
ка. К этому же периоду относятся более позд- 
ние исследования Гохзингера о врожденном 
сифилисе и русские работы К. А. Раухфуса 
о гнойных воспалениях суставов у детей, о 
врожденных пороках сердца, о б-нях гортани 
у детей, о постройке детских б-ц и мн. др., 
Е. А. Покровского о физ. воспитании у раз- 
ных народов и московского профессора Н. Ф. 
Филатова, из них главные: инфекционные 
болезни с описанием раннего признака кори 
(симптом Филатова-Коплика), выделением са- 
мостоятельной скарлатинозной краснухи и ря- 
дом исследований по дифтерии. Егооригинаљь- 
ная «Семиотика и диагностика детских болез- 
ней», вышедшая 1-м изданием в 1890 г. и пере- 
веденная на ряд иностранных языков, сохра- 
нила свое педагогическое значение и до сих 
пор (9-е изд., М.—Л., 1930 г). — 

К концу 80-х гг. 19 в. намечается однако 
нек-рое разочарование в клин. и пат.-анат. 
направлении французской школы, поскольку 
оно не давало ответа на ряд важнейших воп- 
росов этиологии и патогенеза, детских заболе- 
ваний. 70—90-е гг. 19 в. были эпохой интен- 
сивного развития германского капитализма и 
связанного с этим сильного изменения соци- 
ально-экономических условий жизни насе- 
ления. Рост больших городов, пролетариза- 
ция масс, вовлечение женщин в производ- 
ство, сопровождавшееся в условиях буржуаз- 
ной страны, при отсутствии гос. охраны бере- 
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менной икормящей женщины, заметным умень- 
шением грудного вскармливания и усиленной 
заболеваемостью ‘и смертностью грудных де- 
тей, обусловили новое направление научно-ис- 
следовательской мысли немецких педиатров. 
В первую очередь изучаются вопросы искусет- 
венного вскармливания и острые жел.-киш. 
заболевания детей раннего возраста. Успехи 
же бактериологии конца 19 в. и одновремен- · 
ный расцвет хим. наук в Германии, обуслов- 
ленный быстрым ростом ее хим. промышлен- 
ности, определили на ближайшие годы и но- 
вые методы научного исследования: из клини- 
кионо переходит преимущественно влаборато- 
рии—бактериологическую и биохимическут. 
На ближайшие десятилетия вплоть до импери- 
алистской войны немецкая школа занимает 
ведущее место в П. Бактериологическая раз- 
работка вопросов инфекции, иммунитета, серо- 
терапии, серовакцинации естественно нахо- 
дилась в руках бактериологов (работы Ноха, 
Беринга, Ру и многих др.). П. широко ис- 
пользовала их лля профилактики и лечения 
детских инфекций. Кроме того благодаря им 
полностью выяснилось значение асептики в 
деле безболезненного развития ребенка и со- 
ответственно значительно пополнились наши 
сведения по гигиене и уходу за ним. Прак- 
тически это повело к полной реорганизации 
детских учреждений и б-ц--устройству изо- 
ляторов, боксов, комнат новорожденных в 
род. домах ит. п. Научная же разработка во- 
просов вскармливания потребовала предва- 
рительного изучения физиологии ребенка и 
условий его роста и развития; этому посвяще- 
ны работы Фирордта по физиологии детства, 
Гейбнера и Рубнера об энергетическом обмене, 
Камерера о количестве пищи, русских педиат- 
ров—Гундобина и его учеников—0б анатомо- 
физиол. особенностях детского возраста, Тро- 
ицкого о росте, ван Путерена и Коровина по 
физиологии пищеварения и ряд других. В. 
это же время (1886) Сокслет (Ббохһ1е%) пред- 
ложил свой метод стерилизации молока, что 
не мало продвинуло практическую сторону 
искусственного вскармливания. 
Основоположником биохим. разработки во- 
просов искусственного вскармливания явил- 
ся Бидерт, впервые выдвинувший вопрос о 
значении чужеродных белков в этиологии 
детских поносов. Его сменила бреславльская 
школа Черни, направившая изучение острых 
расстройств питания преимущественно в сто- 
рону исследования нормального и пат. об- 
мена, а затем Финкельштейн и его ученики, 
занявшиеся выяснением роли отдельных ин- 
гредиентов пиши в пищеварительных процес- 
сах и их этиологич. значения при поносах. 
Взамен старого термина «желудочно-кишеч- 
ные» заболевания вводится новое понятие — 
«расстройство питания», более полно характе- 
ризующее сущность происходяших при этом 
процессов. На основе полученных данных 
в отличие от старой пат.-анат. классификации 
Видергофера строятся новые — этиологичес- 
кая (С7тегпу) и клинические (Финкельштейн, 
Лангштейн, Марфан), все однако несовершен- 
ные и не вполне удовлетворяюшие практичес- 
ким требованиям. Успешно разрабатывается 
методика диететического лечения расстройств 
питания; диететика грудного ребенка обо- 
гащается многочисленными новыми питатель- 
ными и лечебными смесями во всевозможных 
видах и модификациях, сильно затрудняя 
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практическому врачу возможность разобрать- 
я во всех этих нередко противоречивых пред- 
ложениях. Не осталось без влияния на немец- 
жую П. и быстрое развитие в Германии соци- 
алистических идей, заставившее врачей впер- 
вые обратить серьезное внимание на социаль- 
ные факторы детских заболеваний (работы 
Мейнерта и Ричеля о зависимости детских по- 
носов от жилищных условий). Наряду с ин- 
фекцией и расстройствами питания разра- 
батывается и ряд других проблем: вопросы 
детской конституции (артритизм —Комби, эк- 
судативный диатез — Черни, лимфатический — 
Пальтауфа, работы Маслова) и детского 
%ре (реакция Пирке, работы Гамбургера, рус- 
<кие работы Медовикова, Киселя и его уче- 
ников), изучение рахита (Кассовиц, Шабай и 
друг.). Русская П. того времени вплоть до 
империалистской войны за исключением уже 
упомянутых работ Филатова почти всецело 
находилась под влиянием немецкой школы. 
Несмотря на все успехи П. конца 19 и нача- 
ла 20 вв. основные вопросы, касаюшиеся при- 
ближения искусственного вскармливания к 
естественному, этиологии и патогенеза острых 
расстройств питания, сущности конституции, 
рахита и мн. др., остаются и по наст. время 
неразрешенными. В послевоенные годы заме- 
чается определенный застой в западноевро- 
пейской П.; новые пути не намечаются, круп- 
ных интересных работ не появляется. Много- 
численные экспериментальные североамери- 
канские работы в области специально П. 
пока тоже не дали особо ощутительных ре- 
зульталов. 

Советская П. после Октября пошла своим 
«самостоятельным путем. Полностью учитывая 
достижения зарубежной педиатрической мыс- 
ли и активно участвуя в общей научной рабо- 
те (работы Молчанова по патологии роста, 
Маслова и его учеников о пищеварительных 
«рерментах, Красногорского об условных ре- 
Ффлексах у детей, многочисленные работы Мо- 
сковского, Ленинградского и Харьковского 
ин-тов Охматмлада по вопросам вскармли- 
вания, расстройств питания, с, врожденного 
сифилиса и мн. др.), советская П. одновремен- 
но обратила свое преимущественное внимание 
на изучение организационной стороны дела 
охраны младенчества, и детства и тесно связан- 
ных с этим вопросов гигиены и диететики, в 
особенности в условиях закрытых и полу- 
закрытых учреждений, —вопросов-коллектив- 
ного питания, госпитализма, профилактики и 
др. В научной разработке всех этих вопросов 
деятельное участие наряду с клиниками и 
научными ин-тами принимают и рядовые врачи 
детских учреждений во всех концах Союза. 
Постепенно советская П. вплотную подходит 
и к вопросам педологии, и все яснее вырисо- 
зывается профиль советекого педиатра, сов- 
мещающего в себе элементы детского врача- 
профилактика и педолога. 

Школы. До начала, 19 в. детские заболе- 
вания не составляли предмета специального 
’изучения. Заболевания новорожденных и са- 

мых маленьких детей находились в ведении 
акушеров, патология же старших детей не от- 
делялась от патологии взрослых. Потребность 
в более детальном изучении особенностей дет- 
ских заболеваний появиласьтолькос развитием 
научной П.в начале 19в. и удовлетворить этой 
потребности могли только те немногие сущест- 
вовавшие в то время детские б-цы, во главе 


к-рых стояли авторитетные врачи, снискав- 
шие себе известность в области детской меди- 
пины. Таким первым педиатрическим цен- 
тром, сохранявшим свое педагогическое зна- 
чение до 80-х гг. 19 в., стал парижский Нор!фа1 
деѕ епїапіѕ та1айеѕ, куда в течение десяти- 
летий стекались врачи всех национальностей 
для работы под руководством Герсо, 'Груссо, 
Роже, Бушю и др. (Спегзалф, Косег, Воцеви$) 
и где уже с 1862 г. Роже вел официальный 
курс детских б-ней. Другим таким центром 
вскоре (в 50-х гг.) стала б-ца св. Анны в Вене 
с Маутнером, а затем Майром (Маут) во главе, 
а затем детское отделение ун-тетской больни- 
цы Сһагіїё в Берлине, руководимое с 1858 г. 
знаменитым Генохом (Непосһ). Введение са- 
мостоятельного преподавания П. на медфаках 
долго встречало в Западной Европе (в особен- 
ностӣ в Германии) упорное сопротивление со 
стороны косных профессорских коллегий. В 
Германии оно велось при внутренних кли- 
никах и б.ч. только на амбулаторном материа- 
ле. Первая самостоятельная кафедра детских 
б-ней была учреждена только в 1878 году в 
Берлине (Генох), но еше спустя 36 лет (в1906 
г.) из 20 германских ун-тов таковые имелись 
только в 12. Во Франции первая кафедра дет- 
ских б-ней была организована в 1879 г. при 
парижском. медфаке (Раггоф), а вслед затем 
вскоре и в провинциальных медфаках. 

В русских университетах преподавание П. 
было связано с акушерской клиникой. Даже 
ун-тетский устав 1884 г. не предусматривал 
отдельной педиатрич. кафедры и устанавливал 
общую кафедру акушерства, женских и детс- 
ких б-ней. Тем не менее при Военно-медицинск. 
академии в Петербурге педиатрическая кафед- 
ра была открыта уже в 1874 г. (Быстров). В 
Москве же существовавшая с 1866 г. небольшая 
детская клиника (Тольский) до 1891 г. оста- 
валась соединенной с акушерской и только с 
этого времени (Н. Ф. Филатов) была значи- 
тельно расширена и получила самостоятель- 
ное помещение. Со смертью Н. Ф. Филатова в 
1902 г. центрами педиатрического образования 
врачей в Москве надолго стали Ольгинская 
б-ца, а затем детская клиника Высших жен- 
ских курсов, руководимые А. А. Киселем, а 
по грудному возрасту «Дом грудного ребенка», 
во главе к-рого стоял Г. Н. Сперанский. В 
1887 г. педиатрическая кафедра была учреж- 
дена в Киеве, в 1892 г. в Харькове и Томске, 
в 190г. при женском медицинском ин-те в 
Петербурге и в 1903 г. в Одессе. Казанский, 
Юрьевский и Варшавекий медфаки еще в 1911 
году не имели самостоятельной кафедры. С пе- 
ренесением центра внимания педиатров в 
конце 19 в. на грудной возраст встал вопрос о 
специальном преподавании гигиены, диетети- 
ки и патологии грудного ребенка. Первая са- 
мостоятельная кафедра «гигиены и клиники 
раннего детства» былаоткрытапри Парижском 
медфаке в 1914 г. (Марфан). Второй появилась 
клиника проф. С. И. Федынского при медфаке 
2 МГУ в 1924 г., просуществовавшая одна- 
ко за смертью Федынского только три года 
и замененная отдельным доцентским курсом. 
Такие же самостоятельные доцентекие курсы 
гигиены и патологии грудного ребенка вскоре 
были введены почти при всех педиатрических 
кафедрах Союза. 

В наст. время в СССР в связи с общей рефор- 
мой мед. образования подверглось коренному 
преобразованию и преподавание П. В зави- 
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симости от потребностей реконструктивного 
периода и массового вовлечения женщин в 
производство явилась нужда в большом коли- 
честве врачей-педиатров для обслуживания 
многочисленных вновь открывающихся дет- 
ских учреждений. С целью успешнейшей под- 
готовки таких кадров при нек-рых мед. ин-тах 
выделены специальные факультеты охраны 
материнства, младенчества и детства с 4-годич- 
ным курсом, специальной программой и до- 
полнительным годом практического врачеб- 
ного стажа. 4-й курс имеет 2 отделения—ран- 
него и старшего детства, причем в программе 
последнего особенно видное место отведено 
педологии. Такие факультеты открыты в 1931 г. 
в Москве при 2-м Мед. ин-те, в Ленинграде, 
Харькове, Одессе и Томске и наряду с этим 
сохранены и самостоятельные педиатрические 
кафедры при лечебно-профилактических фа- 
культетах мед. ин-тов. Видную роль в деле пе- 
диатрического образования врачей играют в 
наст. времяу нас в СССР Научныеин-тыохмат- 
млада в Москве (1925), Ленинграле, Харько- 
ве, Киеве, Олессе. Такие же институты в по- 
следнее время организованы и еще организу- 
0тся в ряде союзных республик и областей: в 
Баку, Ташкенте, Минске, Ростове н/Д., Обла- 
стной ин-т в Москве и др. Такую же роль иг- 
рают и институты ОЗДиП. В этих институ- 
тах наряду с научно-исследовательской и ор- 
ганизационной деятельностью ведется педа- 
тогическая работа с различными категория- 
ми врачей: специализация молодых врачей, 
переквалификация и усовершенствование ра- 
ботников с мест, подготовка молодых врачей 
(аспирантов) к научно-исследовательской и 
педагогической работе. 

Общества, съезды. Необходимый 
для прогресса науки живой обмен мнений осу- 
ществляется в многочисленных педиатриче- 
ских обществах, существующих почти во всех 
9. или м. крупных научных центрах, и при по- 
средстве специальной текущей литературы. 
Первое самостоятельное об-во детских врачей 
(в Берлине) существует с 1883 г.; в том же 
году была организована отдельная педиатри- 
ческая секция при Германском об-ве естество- 
испытателей и врачей, ежегодно собирающих- 
ся на съезд. В России первое об-во детских 
врачей было основано в б. Петербурге в 1885 г. 
(в Москве в 1892 г.); до этого несколько лет 
под руководством Н. Ф. Филатова неофици- 
ально существовал кружок детских врачей. 
Американские педиатрыобъединилисьв 1888 г., 
парижекие только в 1899 г., Лондонские в 
1900 г. На всемирных мед. конгрессах име- 
лась самостоятельная педиатрическая сек- 
ция. Специальный педиатрический всемирный 
конгресс состоялся впервые в Париже в 
1912 г. Второй—в Стокгольме в 1930 г. В Рос- 
сии первый съезд детских врачей был созван 
в тогдашнем Петербурге в 1912 г.; 2-й состоял- 
ся в Москве уже после Революции весной 
1923 г. и прошел с необычайным подъемом; 
3-й—в Ленинграде в 1935 г. и 4-й в Москве в 
1927 г. Программными вопросами ближайше- 
го съезда являются острые расстройства пита- 
ния, воспаления легких и организационные 
вопросы охраны младенчества и детства. 

Текущая педиатрическая литература чрез- 
вычайно обширна на всех языках. Первым 
журналом, специально посвященным П., яви- 
лись«Апа1екіеп брег КіпаегкгапКкКћһеіеп»,изда- 
вавшиеся в Штутгарте (Германия) с 1834 по 


1837 г. С 1843 г. начал выходить «Јоцгпа!1 ѓйг 
Кіпаеткгапкћеіќеп», существовавший до 1872 г. 
В 1857 г. Майр в Вене основал «Јаһгрисһ Ёйг 
Кіпаетһеі!кипае», выходящий (в Берлине) до 
сих пор. В России первым педиатрическим 
журналом была «Детская медицина», издавав- 
шаяся в Москве Л. П. Александровым при 
ближайшем участии Н. Ф. Филатова с 1896 по 
1905 г. Ее сменила «Педиатрия», выходившая 
в Петербурге под редакцией Соколова с 1911 
по 1914 г. и возобновившаяся в Москве в 1924 
году под редакцией Молчанова и Радина. В 
1914 г. в Москве под редакцией Г. Н. Сперан- 
ского вышли «Материалы по изучению груд- 
ного возраста». С 1922 года в Москве начал 
выходить под его же редакцией «Журнал по 
изучению раннего детского возраста». В Ле- 
нинграде—с 1929 г. выходят «Вопросы педи- 
атрии, педологии и охраны материнства и дет- 
ства» под редакцией Ю. А. Менделевой. 

Из немецких журналов в наст. время наи- 
более популярны, кроме упомянутого Јаћһг- 
Рисһ’а, «Атешу 1. Кіраегћеікипае», основан- 
ный в 1880 г. Багинским и Монти, «Мопаїѕ- 
ѕсһгіњ 1. КіпаӢегћеікопае» (с 1902 г.) и «/е1%- 
зерт 6 {. Кіпаегһ.» (с 1906 г.). Кроме того е 
1908 г. выходят содержащие отдельные моно- 
графии «Етоефи1ззе ї. шпеге Меди и. Кір- 
дегћеіКопае». Из французских журналов на- 
ибольшим распространением пользуются «Ат- 
сһіуеѕ де тёаесіпе аез епїапів» (с 1898 г.), «Те 
попггіѕѕвоп» (ред. Марфан) с 1913 г. и «ВиПейп 
4е Іа Бос16$6 ае рёаіаћгіе» (Париж); на ан- 
глийском—«Аштег. јоџгпэ! ої сһіагеп’'= аіѕеа- 
ѕеѕ», издающийся с 1911 г. в Чикаго, «АтсВ. 
ої редіаігісѕ» и «Тһе Вгіһѕһ јоџгпа1 оё сћ- 
1агеп `$ діѕеаѕеѕ» в Лондоне. В Италии —‹«І.а ре- 
діагіа». Реферативная сводка всей текущей 
педиатрической литературы дается внемецком 
«Сепіта101а++ Рог аіе сеѕатќе Кіпаетћеі1К.»,сме- 
нившем в 1914г. выходивший с 1911 г. рефера- 
тивный «ИеЦзертг.){. КіпаегһеіК.», а исчерпы- 
вающим библиографическим указателем ее яв- 
ляется с 1911 г. выходящая ежегодно «ВШПо- 
старе а. оеѕатіеп Кіпаетћеі1к.»> Путцига, 
первые годы редактировавшаяся Бардтом. 
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сон Т., Нервные и психические заболевания раннего 
детского возраста, М., 1928; Маслов М., Основы 
учения о ребенке, т. 1-——1І, Л.—М., 1930——2; Мед о- 
виков П., Физиология, патология и терапия детеко- 
го Зоне, п., 1991; он же, Профилактика детских бо- 
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лезней, М.—Л., 1928; М оргулис М., Органические 
заболевания нервной системы у детей, М.—Л., 1931; 
ТроицкийиИ., Учение о детских болезнях, .Харь- 
ков, 1908; Феер Е., Руководство по детским б-ням, М.— 
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циозных болезнях у детей, 6-е изд., М., 1908; он же, 
Краткий учебник детских болезней, 13-е изд., М.--П., 
1923; он же, Семиотика и диагностика детских болез- 
ней, 9-е изд., М.—-П., 1924; А Ы + Ј., Реајаїгісѕ, у. 1— 
УП, РЬЙааер а, 1923—26; Вах1пзку А., еһг- 
расв дет Кіпдегһеј1копае, В., 1882 (последн. рус. изд.—- 
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8. АЦН., В. Мей, 1923; В іг К №., КшаетЕгапквейец, 
Вопл, 1929 (рус. изд.—ч.1-—, Л., 1997—30); Сотру Ј., 
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напарасһ ет Апаїотіе дез Кіпаеѕ, Вгз&. у. К. Рщег, 
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та1адіеѕ деѕ епѓапіѕ, ѕоиѕ Іа аіг. де У. Нийпе, у. 1——У, 
Р., 199; Меуег М., Піе На1ѕ-, Маѕеп-, Оһгепкгапк- 
Һһеіќеп деѕ Кіпӣеѕ, В. ТЦ, В., 1930; Морёсоътгі 
Р., Ргёсіѕ ае тедесше дез епѓапізѕ, 5-е 6а.,Р., 1925 (рус. 
изд.М.—Л., 1998); он же, СШшиаие тёдісаіе 4ез 
епѓапёѕ, у. 1- УП, Р., 1925—31; Мовесоиг& Р. 
еї Зсцте1аег б@., Нусіёпе зос1а]е йе 1'епѓапсе, Р., 
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ацата б., Ргёсіѕ де тёйесіпе іпѓапіће, Р., 1928. 
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ПЕДОГАМИЯ (от греч. ра1з— ребенок, дитя 
и датоѕ—брак), один из типов полового про- 
цесса, наблюдаемых у Ргофо7оа. Термином П. 
обозначается половой процесс между двумя 
сестринскими клетками, получающимися по- 
средством деления одного материнского орга- 
низма (см. Аутогамия, схема). П. близка к ау- 
тогамии, отличаясь от последней наличием 
клеточного деления, к-рое выпадает при ауто- 
тамии. Оба эти типа половых процессов объ- 
единяются Гартманом (Нагітапп) под назва- 
нием автомиксис. П. встречается у солнечни- 
ков (напр. Асііпорһтуѕ, АспозрваегГат);- у 
нек-рых инфузорий во время конзюгации (см.) 
также способны конъюгировать две особи, 
только-что происшедшие вследствие разделе- 
ния одной материнской инфузории. 

ПЕДОЛОГИЯ, наука о растущем и разви- 
вающемся ребенке и подростке, изучающая за- 


кономерности развития в определенной соци- 
ально-исторической классовой среде. Некото- 
рые авторы считают первым провозвестником 
педологических идей Тидемана, написавшего 
в 1787 г. «Наблюдения о развитии душевных 
способностей у детей», а начало П.как науки 
ведут с конца 19 в., когда Стенли Холл в 1893 г. 
на педагогическом конгрессе в Чикаго орга- 
низовал секцию изучения ребенка; в следу- 
ющем году в Эдинбурге организовалась ассо- 
циация по изучению ребенка, а в 1899 г. в 
Париже— общество для психологического изу- 
чёния ребенка, издававшее журнал «Педолог». 
Однако, как это можно видеть из дальнейшего 
изложения, все это имеет еще весьма мало об- 
щего с П. в нашем советском понимании, и 
потому мы имеем все основания считать П. 
молодой наукой, вызванной к жизни Октябрь- 
ской революцией и потребностями воспитания 
здоровых, активных и сознательных строите- 
лей социализма. До последнего времени в по- 
нятие П. вкладывалось различными авторами 
совершенно разное содержание, отражавшее 
механистическое, идеалистическое и эклекти- 
ческое понимание П. Так напр. имели хожде- 
ние такие определения: «Педология— наука о 
росте, конституции и поведении типичного 
массового ребенка в различные эпохи и фазы 
детства» (Блонский). «Педология—это науч- 
ный синтез всего того, что составляет сущест- 
венные результаты отдельных научных дис- 
циплин, изучающих ребенка каждый со своей 
особой стороны» (Басов), «Педология—синтез 
психоневрологических наук о развивающемся 
ребенке» (Залкинд). «Педология— детская пси- 
хология» (Корнилов), «Педология— детская 
рефлексология» (Бехтерев), «Педология—тео- 
рия педагогического процесса» (Моложавый), 
«Педология—часть педагогики» (Крупенина). 
В этих определениях, как можно видеть, со- 
вершенно вылущено классовое содержание 
П. как социальной науки, и она трактуется 
совершенно оторванно от ее соц.-политической 
направленности и требований соц. строитель- 
ства. Грубым биологизированием были по- 
пытки трактовки П. как биологической науки 
или «биосоциальной». Не менее ошибочным 
являлось определение П. как механического, 
соединения биологии детского организма и 
детской психологии. П. не механически объе- 
диняет данные тех наук, на к-рых она осно- 
вана, а берет их в новом качественном свое- 
образии, используя их в плане всестороннего 
изучения ребенка, причем основным в этом 
изучении является социальное поведение ре- 
бенка и подростка. Взаимоотношения П.с 
педагогикой определяются тем, что П. изучает 
возрастные закономерности развития детей, 
что является одной из необходимых предпо- 
сылок правильной организации педагогиче- 
ского процесса. Наряду с голым биологизи- 
рованием, игнорированием социальных фак- 
торов как основного определяющего момента 
развития ребенка, имела место недооценка 
активной роли детей в педагогическом про- 
цессе (Аркин, Арямов). Левацкая теория 
«отмирания школы» приводила к отрицанию 
П. как науки и тем самым к отрицанию не- 
обходимости учета возрастных особенностей 
детей для педагогического процесса (Шуль- 
гин, Крупенина). Лишь в упорной, неприми- 
римой борьбе на два фронта-—с механицизмом 
и меньшевиствующим идеализмом, нашедшими 
для себя особо благодарную почву в такой но- 
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вой созидающейся науке, как П., в результате 
последовательного проведения принципа пар- 
тийности в П. удалось изжить те извращения 
как правооппортунистического, так и левац- 
кого порядка, к-рые отличали П. на протя- 
жении ряда лет, и наметить подходы к чет- 
кому марксистско-ленинскому пониманию П. 
Однако и сейчас П. находится в начальном 
стадии своего методологического оформления. 
По своему содержанию П. лишь намечает в 
настоящее время основные вопросы, подле- 
жащие изучению, лишь разграничивая свою 
область от других дисциплин. Поэтому закон- 
ченной характеристики методов и содержания 
П. сейчас дать нельзя. Основными методоло- 
гическими принципами педологического изу- 
чения ребенка являются: принцип изучения 
конкретного ребенка в условиях конкретной 
классовой среды и соц. строительства в СССР, 
принцип целостного изучения всех отдельных 
сторон и процессов развития во всех их свя- 
зях и опосредствованиях под углом зрения 
классового развития личности, принцип изу- 
чения отдельных периодов развития и законо- 
мерности перехода их из одного в другое. На 
основе этих принципов и проиеходит изу- 
чение ребенка — психологическое, антропо- 
метрическое и пр. Однако в каждом из этих 
направлений необходимо иметь в виду огра- 
ниченное, несамодовлеющее значение. В этих 
направлениях П. имела особо много извра- 
щений (переоценка методов тестов, вульгар- 
ный конституционализм, грубая корреляция 
между данными антропометрического иссле- 
дования и умственного развития и т. д.). 
Лишь на основе целостного изучения разви- 
тия ребенка создается педологическая харак- 
теристика, к-рая обеспечивает правильную 
организацию педологического процесса. Ос- 
новные задачи, стоящие перед П. на этом пути, 
можно сформулировать следующим образом: 
определение учебно-воспитательной емкости 
каждого возрастного периода (отсюда огром- 
ное значение возрастной П., устанавливаю- 
щей определенные показатели степени соци- 
ального развития на различных возрастах), 
определение наиболее продуктивных методов 
внесения нового учебного материала в ребенка 
в разные возрасты при разных социальных, 
классовых, национальных и индивидуаль- 
ных особенностях ребенка. Исторические по- 
становления ЦК ВКП(б) о начальной и сред- 
ней школе 1931 и 1932 гг. поставили перед П. 
новые ответственные задачи. Политехнизация 
школы требует от П. наряду с педологическим 
анализом новых программ школ и педоло- 
гическим обоснованием активных методов 
преподавания отдельных предметов в связи с 
возрастными особенностями умственного раз- 
вития детей и обоснованием методов органи- 
зации детей в школе и рационализации педа- 
гогических процессов, в первую очередь изу- 
чения детского труда в школьных мастерских 
и на производстве, выработки педологических 
норм детского труда, обоснования методов 
производственного обучения в целях правиль- 
ного чередования умственного и физич. тру- 
да учащихся на основе подчинения производ- 
ственного труда детей учебно-воспитательным 
целям, изучения технической деятельности и 
творчества детей. Наряду с этим П. должна 
дать обоснование методов общественно-поли- 
тического воспитания в школе, сознательной 
дисциплины, изучить содержание, формы и 


методы пионерской работы, художественного 
воспитания, участия детей в общественной 
работе и т. д. Выполнение всех этих задач 
требует значительного роста педологических 
кадров. Уже в наст. время они насчитываются 
в большом числе. Их подготовка идет в наст. 
время как из среды врачей по линии факуль- 
тетов охраны материнства и детства, так и ИЗ 
педагогов по линии педологических отделе- 
ний пед. ин-тов. 

Научно-исследовательская работа в П.так- 
же идет по обеим линиям—врачебной (инсти- 
туты Охраны здоровья детей) и педагогичес- 
кой. В 1928 г. имел место І педологич. събзд; 
пелологич. секции работали на ряде съездов — 
ОЗД, психоневрологических (последняя в 
1930 г. на съезде по поведению человека). См. 
также Отрана здоровья детей и подростков. 
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ПЕЙРОНИ (Реугоме—Га Реугопіе Етап- 
с̧оіѕз де, 1678—1747), знаменитый франц. хи- 
рург. Родился в Монпелье. Будучи совсем мо- 
лодым, посвятил себя хирургии, усовершен- 
ствовавшись в к-рой в Париже у Марешаля, 
вернулся на родину, где основал курсы для 
изучения анатомии и хирургии, доставившие 
ему широкую известность и назначение стар- 
шим хирургом в Нӧќе1 де ГПіеџ, а затем в б-це 
Сһагіёё в Париже. В 1717 г. еще при жизни 
своего учителя Марешаля назначается его 
заместителем в качестве лейб-хирурга короля 
Людовика ХУ. Вместе с своим учителем всту- 
пает в ожесточенную борьбу с парижекими 
врачами за уравнение хирургии в правах с 
другими специальностями и выходит из этой 
борьбы победителем, добившись признания за 
хирургией прав самостоятельной специально- 
сти. В 1743 г. основал «Асааётіе ае Сһігигоіе», 
приравненную к факультетам ун-та. С этих 
пор хирургия прочно становится на ноги и 
окончательно порывает с сословием цируль- 
ников (см. Хирургия, история). В 1731 г. П. 
выбирается членом Асайётіе йеѕ зс1епсез. На- 
ряду с огромной организационной работой и 
ожесточенной борьбой за завоевание прав хи- 
рургии П. также вел большую научную рабо- 
ту, оставив ряд крупных трудов по различным 
отделам хирургии. Будучи блестящим техни- 
ком, П. одним из первых решился на такие 
большие и сложные операции, как напр. резек- 
ция кишок при гангрене ит. п. Все свое огром- 
ное состояние П.послесмерти своей завещал ос- 
нованным им учреждениям. В 1864 г.на родине 
П. в Монпелье ему был воздвигнут памятник. 
Работы П. опубликованы преимущественно в 
«Мётоітеѕ ае 1’Асааёпле гоуа]е іе сһігигеіе» 
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{Р., с 1743), основателем которых был П., в 
«Мётоігеѕ ае ГАсааётіе 4ез зслепсез», «Ме- 
тоігеѕ де 1’Асааёпие аеѕ ѕсіепсеѕ де Моп%ре]- 
пег», в «Јоџгпә1 ае Тгеуоих». 

ПЕК, называемый иногда также каменно- 
угольной смолой, является конечным продук- 
том разгонки каменноугольного деття. Пек 
находит весьма обширное и разнообразное 
применение как в неизмененном виде (созда- 
ние непроницаемых для воды или кислот по- 
верхностей в бассейнах, фундаментах и т. д.), 
так и в смеси с другими веществами и раство- 
рителями (брикетирование, пропитка дерева, 
выработка толя, покрывание электродов, вы- 
работка колесной мази, лаков для покрывания 
железных конструкпий и труб, приготовление 
изоляционных материалов, искусственного 
гудрона и т. д.). При соприкосновении с П., 
его пылью, парами или продуктами, в состав 
к-рых он входит, у рабочих появляется ряд 
болезненных явлений. Наиболее часто пора- 
жаются рабочие коксобензольных заводов (см. 
Коксобензольное производство), занятые непо- 
средственными манипуляциями с П. при его 
добыче, особенно же разбивкой застывшего в 
бассейнах П. и дальнейшей его погрузкой в 
вагоны. Имели место также массовые заболе- 
вания жел.-дор. и других транспортных рабо- 
чих (преимущественно грузчиков), приходив- 
ших в соприкосновение с П. при его транспор- 
тировке, перевалке в портах на суда и т. д. 
Пек вызывает проф. заболевания также рабо- 
чих толевых заводов, брикетных фабрик, пред- 
приятий металлопромышленности [при окрас- 
ке чугунно-литейных труб (блакировщики), 
больших железных конструкций и их даль- 
пейшей транспортировке]. 

П. является смесью продуктов с различны- 
ми свойствами, физическими и химическими. 
Различия в технологическом процессе полу- 
чения П. отражаются поэтому также на степе- 
ни его фотодинамичной активности. Наиболее 
ранние явления, наступающие у рабочих в те- 
чение первых суток, а подчас и часов, после 
соприкосновения с П., состоят в болезненном 
воспалении кожных покровов открытых ча- 
стей тела (лица, шеи, рук ит. д.) и открытых 
слизистых оболочек и воспалении конъюкти- 
вы с резко выраженной светобоязныо. Особен- 
но характерна резкая граница воспаления на 
закрытой одеждой части тела. Наблюдаются 
общие расстройства и повышение +° тела. От 
момента воздействия П. до проявления забо- 
левания проходит всегда нек-рый лятентный 
период, правда иногда затемняемый длящейся 
в течение нескольких часов работой или пре- 
ходящим раздражением кожи блёгодаря ирри- 
тативному действию нек-рых составных частей 
П. Другим характерным явлением, часто от- 
мечаемым пострадавшими, является появле- 
ние поражения лишь после смывания покры- 


вающих кожу частиц П. Наконец б-ными от- 


мечается несомненное влияние облучения по- 
раженных мест прямыми солнечными лучами, 
вызывающими чувство жжения и усиление 
воспалительных явлений, начавших уже сти- 
хать. В общем картина поражения целиком 
напоминает солнечный ожог. Острое воспале- 
ние кожных покровов спустя нек-рое время 
переходит в шелушение и заканчивается пиг- 
ментацией, к-рая при повторных поражени- 
ях достигает иногда весьма большой интенси- 
вности. характерной для пековых рабочих. В 
дальнейшем течении наблюдаются подчае ре- 


ПЕК 


188 


цидивы воспаления под влиянием только од- 
ной инсоляции, что практически делает рабо- 
чих неработоспособными на довольно значи- 
тельные сроки. 

В пропессе дальнейшего соприкосновения с 
П. у нек-рых рабочих наблюдается различной 
степени привыкание, так что болезненные 
явления ограничиваются легким зудом, шелу- 
шением и пигментацией. Нек-рые авторы ука- 
зывают на раздражения верхних дыхатель- 
ных путей, изъзявления слизистой носа и да- 
же заболевания среднего уха (Круковер), на- 
ступающие при длительном воздействии П. 
Для случаев более длительного воздействия 
П. наиболее характерны аспе, угри, и фурун- 
кулы, распространяющиеея по всему телу, 
лицу и на предплечьях; они отличаются зна- 
чительным упорством, прекращаясь иногда 
только после оставления работы сП.— Сравни- 
тельно безобидным последствием хрон. воз- 
действия П. является атрофия кожи с рас- 
стройствами пигментации и образование теле- 
ангиектазий. Наконец самым грозным послед- 
ствием длительной работы с П. следует счи- 
тать кожные новообразования, вначале лоб- 
рокачественного характера, в виде гиперкера- 
тозов, бородавок, а затем злокачественно пере- 
рождающиеся. В клин. отношении пековый 
рак, изредка встречающийся и у весьма мо- 
лодых субъектов, в большинстве случаев прел- 
ставляет собой канкроид со сравнительно доб- 
рокачественным теченисм, редко дающий мета- 
стазы и хорошо поддаюшийся оперативному 
лечению. 

Вся эта многообразная картина заболева- 
ний рабочих, имеющих дело с П. и его продук- 
теми, долгое время представляла большие за- 


труднения для объяснения. В наст. время ме- 


ханизм действия П. в достаточной степени вы- 
яснен (А. С. СшШалте). Оно считается ре- 
зультатом присушего П. и другим фотодина- 
мическим веществам свойства вызывать явле- 
ние фотосенсибилизации. Фотодинамичності. 
этих веществ связана с их общим свойством 
флюореспенции в лучах видимой части спек- 
тра солнечного света, с длиной волны от 400 
до 800 ти. Видимые лучи света, не обладаю- 
щие в обычных условиях способностью к фо- 
тохим. реакциям, вследствие процесса флюо- 
ресценции приобретают такое свойство, впол- 
не аналогичное действию ультрафиолетовых 
лучей. Для проявления фотохим. реэкции на 
коже человека при облучении ее видимым све- 
том обязательным условием является импре- 
гнация клеток Мальпигиевото слоя частица- 
ми фотолинамического вещества, обладающего 
способностью к флюоресценции при облуче- 
нии данными лучами. 

Механизм происхождения пековых заболе- 
ваний и решающая роль в этих процессах ви- 
димой части спектра определяют собой харак- 
тер профилактич. мероприятий. Они должны 
иметь своей задачей, с одной стороны, воспре- 
пятствовать попаданию П. и его составных 
частей на кожу и в организм рабочего, а .с 
другой—-защитить его кожу от воздействия 
лучей света. Наиболее радикальными необ- 
ходимо признать те мероприятия, при к-рых 
рабочий нацело устраняется от соприкосно- 
вения в процессе работы с П., его пылью, пара- 
ми ит. д. (герметизация и механизация про- 
изводетвенных процессов, тарирование, в осо- 
бенности при перевалке и транспорте П. или 
предметов, покрытых П.). Спецодежда фопри- 
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касающихся с П. должна быть пошита из 
плотной пыленепроницаемой ткани и плотно 
закрываться (особенно у женщин). Для защи- 
ты глаз применяют плотно прикрывающие ор- 
биту очки (в кожаной или резиновой оправе). 
При работе под прямыми солнечными лучами 
применяют капюшоны с прорезом для глаз 
или матерчатые маски. Для предохранения 
кожи открытых частей тела от попадания на 
них П. и воздействия солнечных лучей при- 
меняют с успехом также обильное смазывание 
перед началом работы защитными мазями, па- 
стами, в том числе и глиной. Проведение работ 
с П. только ночью может иметь практическое 
значение лишь в весьма узких пределах, и 
не устраняет необходимости применять выше- 
указанные защитные мероприятия. ©. Бродский. 
ПЕКТИНОВЫЕ ВЕЩЕСТВА, растительные 
слизи, содержащиеся в соках, плодах (ябло- 
ки содержат 1% П. в., лимоны 1,95%), соч- 
ных корневищах (в свекле более 25%). От- 
крыты в 1825 г. Браконно (Вгасоппоћї). Полу- 
чили применение в пищевой промышленности 
(при приготовлении фруктовых желе, пюре, 
мармеладов, повидла и др.) благодаря способ- 
ности желатинировать при кипячении с саха- 
ром в присутствии органических к-т. Аморф- 
ны, плохо растворимы в холодной воде, в ки- 
пящей воде переходят в растворимый гидро- 
пектин; изводных растворов осаждаются спир- 
том в виде студня. Очень трудно отделимы от 
примесей, вследствие чего хим. индивидуаль- 
ность различных П. в. еще не может считать- 
ся твердо установленной. П. в.—-производ- 
ные углеводов, содержат остатки 4-галактозы, 
арабинозы и 4-галактуроновой к-ты (стерео- 
изомер глюкуроновой к-ты). 
По Эрлиху (Е. Еһтісһ) П. в. являются Са- и Мо-со- 
лями ангидроарабинозидо-галактозидо-метокси-тетрага- 
‚ лактуроновой к-ты. При гидролизе легко отщепляется 
арабиноза и образуется пектиновая к-та —галактозидо- 
талактуроновая к-та, содержащая метоксильные груп- 
пы и построенная аналогично парным глюкуроновым 
к-там животных. В П. в. различают нерастворимую 
пектозу (протопектин), растворимый пектин и пекти- 
новую к-ту. При ферментативном или кислотном гид- 
ролизе пектоза переходит в пектин и далее в пектино- 
вую к-ту. Пектоза содержится преимущественно в мя- 
систых корневищах и в незрелых плодах, пектин—в 
зрелых плодах, пектиновая к-та образуется при гниении 
растений. | 
Опыты кормления животных П. в. дали хо- 
роший результат. Образующаяея при гидро- 
лизе П. в. 4-галактоза легко усваивается ор- 
ганизмом. Исходным материалом для получе- 
ния П. в. служат яблочные выжимки (полу- 
чаются при производстве сидра), выжатые 
лимоны (остающиеся при производстве лимон- 
ной к-ты) ивыщелоченная свекловичная струж- 
ка с сахарных заводов. Сырой материал для 
удаления примесей извлекают холодной во- 
дой, затем извлекают П. в. кипящей водой и 
выпаривают вытяжку в вакууме. П. в. явля- 
ются склеивающим веществом волокон льна, 
пеньки и др.; для разрушения П. в. прибега- 
ют к ферментативному действию (мочка льна) 
или к чисто хим. воздействиям. Л. Броуде. 
ПЕЛЛАГРА (от итал. рее кожа и аста шер- 
шавая), 6б. ч. хронически протекающая б-нь с 
проявлениями со стороны кожи, жел.-киш, 
тракта и психики (классическая триада трех 
«Д»: дерматит, диарея и деменция); имеет эн- 
демическое распространение в нек-рых стра- 
нах, где маис представляет основную пищу на- 
селения. Первое описание П. под названием 
Ма де Ја гоѕа дает испанец Казаль (баѕрат Са- 
ѕа1, 1735). В северной Италии ее описывает Пу- 
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жати (А. Ријаћі) под названием «альпийский. 
скорбут». В 1771 г. Фраполи (Етаро1) описал 
ее в Милане и впервые ввел в мед. литературу 
народное название «пеллагра», указывающее 
на изменения кожи при этой б-ни. В 1776 г. 
Одоарди (Оаоагаі) описал эту б-нь под назва- 
нием: ре]агла, ѕсоіаіпга ае зо]е, са]оте 4е їеса- 
фо ит. д. Страмбио (Ѕітатріо) подробно изучал 
П. в специально основанной (в 1786 г.) для ее 
изучения б-це (в Леньяно); он пришел к зак- 
лючению, что П. б-нь 511 сепег1з, заболевание 
всего организма, а кожные явления лишь сим- 
птомы, к-рые могут и отсутствовать—реПаста 
ѕіпе реПаота. В 1829 г. Амо (Натеаип) описал 
П. во Франции под названием Ма1ааіе де Іа 
+еѕъе. В 1858 г. Теодори (Тһеодогі) описал ее 
в Румынии. Имеется целый ряд и др. назва- 
ний и синонимов: таідіѕтиѕ, ша] де! ѕо1е, та? 
гоѕѕо, тајааіе апѕёгіпе, ег Іотрагаіѕсһе Ацѕ- 
вах, Егућета епіетісит и т. д. 

Этиология П. несмотря на многочис- 
ленные работы еще не выяснена. С самого 
начала она связывалась с питанием маисом.. 
Мацари (Мазагі) еще в 1810 году впервые 
определенно указал на это. Отсюда начало 
зеистической теории П. (2еа—маис). 
Гереши (Сиеггеѕсһі) в 1814 г., считая причи- 
ной П. испорченный маис, гредложил назвать. 
ее «гарћапіа таіѕііса». Баллардини (ВаПаг- 
9111) в 1845 г., находя в зернах маиса плесне- 
вые грибки, считал их причиной П.—отеюда, 
«Уегіеі»-теория (от зеленого цвета плесени). 
Ломброзо (ІШотргоѕо) в Италии и Руссель. 
(КоиѕѕеІ) во Франции развили эту теорию и. 
причиной П. считали испорченный, пророс- 
ший грибками маис: «теория заплесневшего’ 
маиса». С 1906 г. наблюдается широкое рас- 
пространение П. в САСПГ; и в Америке посте- 
пенно нарастает интерес к изучению П. В ре- 
зультате этого изучения наметились две шко- 
лы: одна рассматривает П. как инфекционную: 
б-нь, другая как последствия недостаточности: 
питания. С 1912 г. Функ (ЕКапК), а затем дру- 
гие стали причислять П. к группе авитаминоз- 
ных заболеваний. Помимо этих теорий про- 
исхождения П. был предложен различными 
авторами ряд других теорий, имеющих ныне 
лишь историческое значение. Алесандрини 
(АІеѕѕапагіпі) причиной П. считал заражен- 
ную филяриями питьевую воду (паразитар- 
ная теория). Встречающийся в нек-рых питье- 
вых водах коллоидальный силиций также счи- 
тался причиной П. (хим. теория, А1езѕапагі- 
пі идр.). Самбон (Ѕалпроп) считал П. протозой- 
ным заболеванием, а его передатчиком —кро- 
вососущее насекомое ЭпииПиат (протозойная 
теория или 9 тиПинйВеоте Ѕатропѕ). С 1918 г. 
в САСШ П. изучала особая комиссия, к-рая 
признала П. инфекционной болезнью. Многие 
авторы поддерживали эту теорию.Мек Коллем, 
Симмондс и Парсон (Мс СоПит, Бипиопа8, 
Рагѕоп) считали П. инфекционной б-нью, а 
пище приписывали лишь содействующую ин- 
фекции роль. Гольдбергер и Уилер (\/Вееег} 
с 1915 г. много работали над выяснением во- 
проса относительно роли животных белков и 
диете пеллагрозных больных и до последнего 
времени рассматривали П. как результат пи- 
тания неполноценными растительными белка- 
ми. Лишь в последнее время и Гольдбергер 
примкнул к авитаминозной теории. 

В наст. время заслуживают внимание лишь 
теории инфекционная, авитаминозная, дефек- 
та животных белков и недостаточности пита- 
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ния вообще. Для причисления П. к инфекци- 
онным заболеваниям пока нет достаточных 
оснований; экспериментальные изыскания и 
эпидемиол. наблюдения говорят против этой 
теории. Недостаточность или дефекты пита- 
ния могут иметь место не только при одно- 
<тороннем маисовом питании, но и при всякой 
другой диете, если в пище нехватает опреде- 
ленных необходимых для нормального пита- 
ния компонентов. Вопрос заключается в том, 
недостаток каких именно элементов пищи 
играет роль в этиологии П. Функ указал на 
авитаминозный характер П., ав 1917 г. Чит- 
тенден и Ундергил (Сһііќепаеп, Опаегі) вы- 
звали пеллагроподобное заболевание у собак, 
к-рых держали на особой диете (сухари, горох 
и хлопковое масло). Кери (Сагу), Гольдбергер 
и др. идентифицировали с П. известную б-нь 
собак-—«собачий тиф» или «молочницу ротовой 
полости собак» («рІаск +опсце»). Обе б-ни воз- 
никают при дефекте питания; при обеих б-нях 
дрожжи дают хороший терәп. эффект. На 
основании многочисленных наблюдений Гольд- 
бергер пришел к заключению, что причиной П. 
является недостаток еще неизвестных витами- 
ноподобных веществ. Вещество это Гольдбер- 
тер назвал фактором Р. Р. (РеПаота ргеуепіі- 
уе). Фактор Р. Р. находится в дрожжах, мо- 
локе, мясе, помидорах. Витамин этот еще не- 
достаточно изучен. В пользу авитаминозной 
теории говорит и то, что П. по своим клин. 
<имптоматологическим и эпидемиол. особенно- 
стям напоминает другие авитаминозные забо- 
левания (бери-бери, скорбут, ксерофтальмию 
ит. д.). По Функу, при П. имеются общие симп- 
томы авитаминозных заболеваний (дегенера- 
тивные процессы нервной системы, жел.-киш. 
явления, атрофии, отеки, индиканурия, геме- 
ралопия, цынгоподобные изменения). Черкес 
также отмечает, что экспериментальные и 
клинич. наблюдения дают основание причи- 
слять П. к авитаминозам, но считает нерешен- 
чым вопрос, представляет ли П. моноавита- 
минозное состояние. Все эти многочисленные 
работы по выяснению этиологии П., хотя и 
выяснили, что недостаточность питания и от- 
<утствие определенных витаминов играют в 
этиологии пеллёгры важную роль, но пока в 
этом вопросе остается еще много спорного и 
неясного. 

Эпидемиология и географиче- 
ское распространение П. Пеллагрой 
заболевают все возрасты. Описаны случаи и у 
трудных детей (Уоет, Канделаки и др.). 
Женщины чаще всего заболевают в возрасте 
между 20 и 40 годами. Такие же данные полу- 
чены и при изучении П.в ССР Грузии в 1989 г. 
{рис. 1). Первое проявление заболевания, а 
также рецидивы с обострениями наблюдают- 
ся обычно ранней весной, иногда осенью, ред- 
ко летом. В Южной Каролине (САСШ) 80— 
90% всех заболеваний падает на период ап- 
рель—июнь (@019егоег и др.), в Италии пер- 
вые проявления и рецидивы наблюдаются в 
марте и апреле, в ССР Грузии—в марте— 

“апреле (рис. 2).—П. заболевает беднейшее 
сельское население, отсюда и произошло одно 
из итал. названий заболевания — та1афіісі 
«АеПа, тіѕегіа. Обеспеченные люди заболевают 
П. как исключение, что еще раз подчеркивает 
значение соц. условий в этиологии П. Геогра- 
фическое распространение П. совпадает обыч- 
но с разведением культуры маиса. Поэтому в 
“Европе П. распространена в Италии (наи- 
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более пораженные места Пьемонт, Ломбар- 
дия), Испании, Португалии, Сербии, Болга- 
рии, Греции и Турции. В Румынии ежегодно 
заболевают от 50 000 до 75 000 человек. П. от- 
мечена также и во Франции, в Австрии и Вен- 
грии, отдельные случаи в Германии и Англии. 
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пеллагрозных больных 

по возрасту и полу. 
В Америке сильное распространение П. отме- 
чается с 1906 г. в САСШ, Мексике, Вест-Ин- 
дии, Бразилии, Колумбии, Аргентине. Для 
САСШ общее количество больных П. считают 
более 50 000 (Гаушаег) в год. Далее П. рас- 
пространена в Турции, Персии, Индии, в 
Центральной Африке, Алжире, Тунисе, Егип- 
те. На территории бывшей России П. описа- 
ли впервые в Бессарабии Мартемьянов (1884) 
и Холмский (1887), причем отмечено сильное 
распространение П., особенно в б. Хотинском 
уезде (Кацовский, Прохорович). П.в Грузии 
(рис. 3) впервые отмечена Гауделином в 1888 г.; 
затем П. была обнаружена в Херсонской губ. 
(Казубов). В СССР в последнее время П. от- 
мечена в Бирзульском районе (АМССР) (Вайс- 
ман, 1929) и Первомайском округе (Нехелис, 
1929). В обоих случаях распространение П. 
отмечено в районах маиса. В некоторых об- 
следованных селениях Либашовского района 
Укр. ССР округа поражено П. до 36,6% всех 
жителей (Черкес, Коровицкий и Клейтман, 
1929). Попов (1923) отметил 22 случая П. в 
ССР Армении. В ССР Грузии спорадические 
случаи П. отмечены и в прежнее время. Вес- 
ной 1929 г. отмечено было значительное рас- 
пространение П. в нек-рых районах Грузии, 
где имеются культуры маиса (Чхолария, Ал- 
шибая, Канделаки и др.). 

Патологическая анатомия. 
Пат.-анат. картина находится в зависимости 
от стадия, формы и интенсивности случая. В 
легких случаях она не представляет ничего 
характерного. В запущенных случаях ткани 
тела носят старческий отпечаток, кости лом- 
ки, мышцы атрофированы (Кисе). Кожа вна- 
чале воспалена, отечна, сосуды инъицирова- 
ны. Далее отмечаются гиперкератоз, шелуше- 
ние, впоследствии атрофия..Кроме гиперке- 
ратоза Жгенти отметил в некоторых местах 
утолщение сосочкового слояи атрофию осталь- 
ных слоев дермы. Во многих внутренних ор- 
ганах отмечаются атрофические явления. В 
позднем стадии мышца сердца атрофирована, 
стенки истончены, сердце уменьшено. Атро- 
фии подвергаются также селезенка, печень, 
почки. В надпочечниках Жгенти нашел рез- 
кое уменьшение количества липоидов, в част- 
ности анизотропных липоидов. В легких ка- 
ких-либо характерных изменений нет. Более 
важные изменения находят по ходу жел.-киш. 
тракта. Язык воспален, поверхность его ги- 


случаев пеллагры по вре- 
менам года. 
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пертрофирована, позднее —атрофирована. Сли- 
зистая кишечного канала вначале воспалена, 
гиперемирована, впоследствии атрофирована. 
В кишках отмечаются изъязвления. Иногда 
и в желудке отмечаются краснота, эрозии, 
а впоследствии атрофические явления. Более 
сильные изменения наблюдаются со стороны 
нервной системы. Мягкие мозговые оболочки 
нередко утолщены, с экхимозами (ЕапкК). Из- 
менения в спинном мозгу более постоянны; в 
хрон. случаях находят дегенерацию задних и 
боковых столбов и пирамидного пучка; воз- 
можно участие в процессе клеток и передних 
рогов и Кларковского столба. Описаны были 
полиневриты. В коре головного мозга наблю- 
лаются различные изменения в ганглиозных 
клетках, вплоть до их полного распада, и раз- 
ростание невроглии. Наблюдаются явления 
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стороны нервной системы и психики. Продро- 
мальный период протекает при неопределен- 
ных явлениях и общих жалобах: головная 
боль, головокружение, слабость в нижних ко- 
нечностях, боли в позвоночнике, чувство жже- 
ния во рту и желудке, отрыжка, изжога, 
слюнотечение, подавленное настроение. Пер- 
вые проявления со стороны кожи (что приня- 
то считать началом заболевания) начинаются с 
весны, иногда осенью, реже летом. Кожные 
изменения (эритема, 4егила%$11$, реПаста4ет- 
та ит. п.) обыкновенно появляются на сим- 
метричных, резко ограниченных частях тела, 
к-рые не покрыты одеждой. При действии пер- 
вых лучей весеннего солнца явления эритемы 
на коже появляются крас- 
ные пятна, к-рые при надавливании исчезалот 
и затем снова появляются. Краснота делается 
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склероза. Таким образом пат.-анатомически 
жонстатируется распространение по всему ор- 
ганизму атрофических изменений, а с другой 
стороны, и хронич. воспалительных процес- 
сов, гл. обр. в жел.-киш. тракте. 
Течение болезни и симпто- 
матология. Так как П. большей частью 
имеет длительное хрон. течение с обострения- 
ми и ремиссиями, а также разнообразные фор- 
мы по тяжести, то симптомы и картина б-ни 
бывают различны. Некоторые авторы делят те- 
чение болезни на разные стадии, формыили пе- 
риоды. Функ, так же как и Робертс (Корегіѕ), 
признает 4 типа болезни: 1) острая злокачес- 
твенная форма, 2) легкая субхроническая 
форма, 3) тяжелая кахектическая субхрони- 
ческая форма и 4) хроническая форма. Бабес и 
Сион (Вађеѕ, Ѕіоп) различают четыре стадия: 
1) продромальный, или преэритематозный; 
2) эритематозный с жел.-киш. и общенервны- 
ми явлениями, 3) преобладание нервных явле- 
ний и 4) депрессивный. Фраполли отмечает 
зѓадіат имцИафот, соп таит и Чезрегалит; 
Страмбио—эбаапити іпїегтпіїепѕ, тетіїёепѕ и 
сопіїпии; Лавиндер—продромальный, пер- 
вый, второй и третий стадии. Все такие деле- 
ния с клинич. точки зрения`б. ч. искусствен- 
ны. В общем клиника П. характеризуется тре- 
мя группами симптомов: 1) кожные явления, 
2) жел.-киш. расстройства, 3) изменения со 
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интенсивнее, иногда принимает синеватый от- 
тенок; отмечается отечность кожи; сыпь напо- 
минает солнечную эритему. Б-ные жалуются 
на жжение и горение кожи. Могут появиться 
пузыри или пемфигоподобные пустулы (рет- 
рыиз реПастоѕиѕ); под влиянием вторичной 
инфекции иногда наблюдаются изъязвления. 
В течение 2—3 недель краснота постепенно 
исчезает, отечность уменьшается. Затем ко- 
жа утолщается (гиперкератоз), а впоследствии 
шелушится. На границе эритематозной и здо- 
ровой кожи можно заметить т. н. «гиперкера- 
тотическую зону» (Мегк). Кожа становится 
сильно пигментированной и после повторных 
рецидивов атрофируется. Такая пергаментная 
кожа суха, тонка, блестяща и очень морщи- . 
ниста. Кожные поражения обыкновенно ло- 
кализуются на тыльной стороне обеих конеч- 
ностей, лице, шее. Атипические локализации 
бывают в подмышечной впадине, коленях, 
локтевом сгибе, на наружных половых орга- 
нах и на мошонке. В редких случаях эритема 
наблюдается на несимметричных местах и на 
покрытых частях тела. Наблюдается комби- 
нация уіі1 1100 с пеллагрозной эритемой. По 
частоте локализации кожных поражений от- 
мечена (Канделаки) на руках в 74,27%, на но- 
гах в 67,7%, в яремной ямев 6,7%, на щеках 
в 6,5%; на разных местах одновременно: на 
обеих конечностях в 279, на обеих конеч- 
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ностях и шее в 12,89%, на обеих конечностях, 
шее и груди в 4,19%. Кожные поражения при 
П. на определенных местах дают характер- 
ную картину: на предплечьях-—«пеллагроз- 
ные перчатки» или «пеллагрозные манжеты», 
на голени «пеллагрозные сапоги», на шее— 
«шейный бант» или «воротник Казаля»; с шеи 
кожное поражение спускается на грудь в виде 
треугольника, обращенного вершиной вниз; 
на лице поражаются нос, щеки, виски, подбо- 
родок, веки, места за ушами, над глазами, 
иногда на губах («пеллагрозная маска») (см. 
отд. табл., рис. 2—7). 
Желудочно-кишечные рас- 
стройства появляются обычно рано. От- 
мечаются чувство жжения во рту, изжога и 
слюнотечение с потерей апетита. Иногда апе- 
тит усилен. Язык обложен, воспален, болез- 
нен, сух, трескается; местами эпителий отры- 
вается, обнажается («обнаженный язык») (ра1а 
їопсиое Ѕапіуііћ а). Иногда очень длинные со- 
сочки верхней поверхности и толстый налет 
с трешинами придают языку вид шахмат- 
ной доски (Іауіпаег). Слизистая полости рта 
карминно-красного цвета, разбухшая. Десны 
красны, иногда разрыхлены и кровоточат. 
Иногда наблюдается альвеолярная пиорея. 
В нек-рых случаях изменения полости рта на- 
поминают цынгу, а изменения языка—зргие. 
Б-ные нередко жалуются на боли в области 
желудка. Наблюдаются явления хрон. гаст- 
рита. Отмечается уменьшение или отсутствие 
соляной к-ты, а также пепсина. Бывает чере- 
дование запоров с поносами. В тяжелых слу- 
чаях— частые поносы, иногда слизисто-кро- 
вянистые с коликами и тенезмами, как при ди- 
зентерии Нервная систем а. Вна- 
чале отмечается картина «пеллагрозной невра- 
стении». У б-ного изменяется характер, часто 
меняется настроение, он делается раздражи- 
тельным, наблюдается чувство беспокойства, 
угнетения и разбитости, наступает бессонница, 
спутанность и ослабление памяти. Б-ной жа- 
луется на легкую утомляемость, слабость в 
нижних конечностях; походка становится не- 
уверенной, атактической (атактическая пара- 
плегия). Наблюдаются невральгические бо- 
ли, парестезии, блуждающие боли. В более 
тяжелых случаях описаны пеллагрозные пси- 
хозы: аейтит, галлюцинации, необъяснимый 


страх, депрессия, збирог, стереотипия. Клас-` 


сификация псих. явлений при П. по Грегору 
(Отесот): 1) неврастения, 2) зійрої, 3) аменция, 
4) острый делирий, 5) кататония, 6) психозы 
страха,?)картины маниакально-депрессивных 
состояний. Каповский находил в 90% амен- 
тивное состояние, в 8,7%—депрессивное и в 
1,39% —кататоническое. В последн. работе Бон- 
геффер (ВопћһоеЃег) рассматривает психотиче- 
скив состояния при П. как «экзогенный тип 
реакции», обычный при интоксикациях. От- 
мечаются далее расстройства координации, 
атаксия, дрожание рук, языка, губ, конвуль- 
сии, контрактуры, ригидность нижних конеч- 
ностей. Походка иногда спастическая или 
` спастически-паралитическая. в более тяжелых 
случаях эпилептиформные и хореоподобные 
судороги, маниакально-депрессивный психоз. 
Из органов чувств значительно стра- 
дает орган зрения. У многих б-ных отмечает- 
ся ослабление зрения. диплопия. Наблюдают- 
ся случаи катаракты. Вкус изменен или извра- 
щен, часто чувствуется соленый вкус во рту 
(потому в народе в Италии б-нь часто назы- 


вали «за]50»). Имеется расстройство чувства. 
обоняния. Отмечаются расстройства и со сто- 
роны половых органов. Таковы воспалитель- 
ные явления со стороны влагалища, матки, 
яичника, дисменорея, аменорея, аборты (по 
Функу, в 20%). У мужчин наблюдается импо- 
тенция. Картина крови находится 
в зависимости от формы и характера забо- 
левания. Отмечается уменьшение количества, 
эритроцитов и процента НЬ, лейкопения с от- 
носительным лимфоцитозом. Бывают случаи, 
когда количество эритроцитов и процент НЫ 
приближаются к норме (или в норме). Махви- 
ладзе отмечает уменьшение количества эри- 
троцитов, процента НО, лейкоцитов и нейтро- 
филов, увеличение процента лимфоцитов и 
б.ч. Е І, нормальный процент эозинофилов, 
базофилов и моноцитов. Андинг и Синани от- 
мечают нормохромную анемию с лейкопенией 
и относительный лейкоцитоз при обеднении 
белка (тидремия) и ускорение времени свер- 
тывания крови. ВМ и исследование спинно- 
мозговой жидкости дают отрицательный ре- 
зультат. В моче увеличение индикана, гип- 
пуровой к-ты и эфиросерной к-ты (Іауіпаег). 
Температура при П. обычно нормальна, иног- 
да наблюдаются незначительные повышения 
по вечерам. Пульс б. ч. мягкий, слегка уча- 
щенный, тоны сердца глухие, кровяное давле- 
ние понижено. Продолжительность б-ни раз- 
нообразна, она может длиться от одного года, 
до нескольких лет и даже всю жизнь. 

Диагноз П. нетруден, когда ясно выра- 
жена триада П. (эритема, расстройство пище- 
варительного тракта и нервной системы). Для 
точного установления диагноза особенно важ- 
ны кожные изменения. При отсутствии кож- 
ных явлений (реПаога ѕіпе реПарта), а также 
в периоды ремиссии, когда кожные явления 
и другие симптомы утихли или исчезли, не- 
обходимо установить наблюдение за больны- 
ми, искать характерные следы прошедших 
кожных изменений. При диференциальном 
диагнозе обращают внимание на различные 
кожные изменения: егуіһета ѕо1ате, у Но, 
екхета, егуіћета ехадамуит ши огте Нер- 
гае (МегК), на интоксикационные заболева- 
ния: егоођіѕтиѕ, Јаїіћугіѕтиѕ, актодуше и сле- 
дующие заболевания: Іерга, зсогбиф, вргие, 
рег1-рег1, сифилис, жел.-киш. и нервные б-ни 
(М. Мауег). При сопутствующих заболева- 
ниях (анкилостомиаз, малярия, дизентерия, 
тифы, сифилис), затрудняющих диагноз, не- 
обходимы соответствующие лабораторные ис- 
следования.--П р огноз всегда серьезный. 
Легкив случаи и начальные стадии при свое- 
временной перемене диеты излечиваются. Тя- 
желые и запущенные случаи, особенно у ста- 
рых людей и женщин, дают большой процент 
летальности. Всякое осложнение ухудшает 
предсказание. Тифоидная форма большей ча- 
стью смертельна. 

Лечение П. прежде всего должно быть. 
диетическое. Изменение диеты и улучшение 
питания—старое испытанное средство. Диети- 
ческое лечение должно быть раннее, рацио- 
нальное и продолжительное. Только раннее 
лечение, пока б-нь не произвела глубоких из- 
менений органов, дает хорошие результаты. 
Рациональная диета должна содержать доста- 
точное количество животных белков, витами- 
нов и др. необхолимых для нормального пи- 
тания веществ. Пища должна быть разнооб- 
разной. Лавиндер на первое место ставит мо- 
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Рис. 1. Вторичная инфекция от расчесов после: укуса москитов. Рис. 2. Пеллагрозная маска. Рис. З. Кожные изменения на лице, шее, груди и руках при пеллагре. Рис. 4. Шейный бант 
Казаля при пеллагре. Рис. 5. Кахектическая форма пеллагры; изъязвления на руках и ногах. Рис. 6. Поражения рук при пеллагре. Рис. 7. Кожные изменения на голени и коленях при пеллагре. 
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локо и молочные продукты; далее рекомен- 
дуются телятина, печень, почки, нежная го- 
вядина и др. мясные продукты, а также зе- 
лень и фрукты. Но Функу, печень, почки, мо- 
локо и яйца содержат витамины против П. 
Дрожжи особенно богаты этими витаминами и 
при П. применяются как специфическое сред- 
ство. Маисповозможности должен быть исклю- 
чен из диеты и заменен пшеничным хлебом. 
Жел .-киш. расстройства не должны мешать 
разнообразию пищи. Во избежание рециди- 
вов диетическое лечение должно быть продол- 
жительным. Из медикаментов рекомендуются 
препараты мышьяка, железа, а также стрих- 
нин и иод. Пораженные места содержатся 
чисто; следует по возможности избегать сол- 
нечного света, в случае надобности применять 
нежные мази. Полость рта надо содержать в 
чистоте; при уменьшении НСІ в желудочном 
соке дают разведенную НСІ. Против нервных 
явлений-—физ.-терап. лечение. Б. или м. се- 
рьезные случаи требуют специального стаци- 
онарного лечения (пеллагрозные больницы, 
санатории, пансионы, горно-климатические 
станпии и т. п.). 

Профилактика. Поскольку боль- 
шинство авторов причисляет П. к авитами- 
нозам, все предупредительные меры необхо- 
димо направить в сторону рапионализации 
питания населения. Здесь должны иметь место 
соответствующая организация общественного 
питания и доброкачественность пищи. Осо- 
бенно это важно при неурожаях или тех или 
других моментах, влекущих за собой коли- 
чественное, а следовательно и качественное 
изменение питания. Перемена обычной дие- 
ты играет большую роль. Необходимы точный 
учет заболевших, постоянное врач. наблюде- 
ние и лечение. Культура маиса (кукуруза) 
должна варьировать с другими культурами. 
И здесь громадную роль должны и могут сыг- 
рать совхозы И колхозы—правильно ставя 
посевы соответствующих злаков и рационали- 
зируя общественное питание. 

Лит.: Джапаридзе П., Пеллагра в Абхазии, 
Рус. ж. троп. м., 1928, № 10; Канделакис., Пел- 
лагра, материалы по изучению пеллагры в Грузии, 
Тифлис, 1930 (лит.); Кацовский А., Пеллагра, 
Пат.-анат. исследование, Ж. невропатол. и психиатрии, 
кн. 1—2, 1909; он же, Пеллагра в Бессарабии, Совр. 
психиатрия, 1913, стр. 839; Н атадзе Г., Пеллагра, 
Гиг. и эпид., 1931, № 2—3 и6—7; Функ К., Витами- 
ны, М., 1922; он же, Витамины, история и практиче- 
ское значение их открытия, М.——Л., 1:25; Чер кее Л., 
Витамины и авитаминозы, М.—Л., 1929; Черкес Л., 
Коровицкий Л. и Клейтман, Материалы по 
изучению пеллагры, Профил. мед., 1929, №9; ауіп- 
а ет сС., РеПавта (Ахіѓатіпоѕеп опа уегмап{е Кгапк- 
ћеііѕтиѕійпае, һгее. у. У. Ѕёерр џи. р. Субгеу, В., 1927); 
В, һо Е., РеПарта(Нпарь. а. Тгорепкгапкћһе1ібеп, һћгѕб. у. 
С. Мепѕе, В. П, 1,рх., 1924, лит.). С. Канделаки. 

ПЕЛЛИДОЛ, РеП1401, диацетил - амидо- 
азотолуол, относится к производным азото- 
луола. П.—порошок желтовато-кирпичного 
цвета, нерастворимый в воде, легко раствори- 
мый в спирте, эфире, хлороформе, жирах и 
жирных маслах. Подобно другому производ- 
ному азотолуола—шарлахроту (амидо-азото- 
луол-азо-В-нафтол) способствует разрастанию 
эпителия на раневых поверхностях и при 
кожных поражениях вроде экзем и т. д. Дей- 
ствие П. сводится к реактивному разлраже- 
нию им больной ткани. Нек-рые авторы от- 
рицают эпителизирующую способность пел- 
лидола. П. не окрашивает подобно другим про- 
изводным анилиновых красок тканей. П. при- 
меняется для лечения упорно незаживающих 
ран, ожогов и мокнущих экзем, особенно у 


трудных детей, в 2—4%-ных мазях, пастах и 
присыпках; в глазной практике—для лечения 
кератитовв 0,5 —2%-ных мазях с вазелином; 
при женской гонорее—5 %-ный П. в виде уре- 
тральных палочек. Как побочное действие его 
изредка отмечают эритему кожи. Препарат 
П.—азодолен (А7о901еп)-—емесь П. пополам 
с иодоленом (белковое соединение иода); по-` 
казание и дозировка одинаковые с П. 


Лит.: Веск 8., РеПійоІѕаре э15 ЕКлетич ее, 
Мӧпсһ. мед. У\’осцепзсйг., 1915, № 51; ВозевкКелд, 
и. Гапаег Е., РеПійо! іп дег аопоггћоеіегаріе, 
1019., 1925, №36; О поі А., Орег іе Вейеціцпа ип 
еп \Уетф деѕ Ре!119013 іп дег Аџсепһеђкипіе, Атсһ. ї. 
Орһіһ., В. ГХХХУШЦ, 1914; На! 2 рас Е., Меце 
Хере Бе! бег Везап@ тв дег Сопотгтһое, 1рій., 1995, 
№ 31; Нагіег б., РеШао]за Ще а1$ Ектетһейтіїбе1, 
1ріа., 1915, № 41. 

ПЕЛЬВЕОПЕРИТОНИТ (реІуеоретіїопібізѕ, 
8. регіїопії1ѕ ре1уіѕ сігситвсгіріа), местное, 
ограниченное воспаление брюшины малого 
таза. Свободного перитонеального простран- 
ства в малом тазу іп уіүо фактически не суще- 
ствует—имєются только щелевидные (капил- 
лярные) пространства между прилегающими 
друг к другу органами, содержащие неболь- 
шое количество серозной жидкости, которая 
дһет этим органам возможность перемещать- 
ся без трения. 

Анат.-физиол. особенности тазовой брюшины, игра- 
ющие роль при ее воспалении, следующие: 1) брюшина 
здесь в изобилии снабжена кровеносными и лимф. со- 
судами, особенно в корнях брыжеек (мезосальпинкеа, 
мезовария, мезодесмы круглой связки). ‹) Тазовая 
брюшина обладает большой всасывающей способностью 
(хотя и значительно меньшей по сравнению с верхними 
отделами брюшной полости), причем всасывание идет 
здесь двумя путями— кровеносным (растворимые в 
воде вещества) и лимфатическим (коллридные взвеси и 
микробы). 3) Пристеночная тазовая брюшина является 
чрезвычайно чувствительной к болевым раздражениям, 
в противоположность висцеральному листку, который 
в здоровом состоянии мало или почти невосприимчив 
к болям; брыжейки тазовых органов очень чувствитель- 
ны к болевым раздражениям, но особенно большой чув- 
ствительностью обладает дно заднего Дугласова кар- 
мана. і) Тазовая брюшина у женщин в отличие от муж- 
чин сообщается через влагалище, матку и трубы с внеш- 
ним миром—обетоятельство, играющее весьма важную 
роль при распространении инфекции в пределах мало- 
го таза. 5) Брюшина малого таза, как и других отделов 
брюшной полости, обладает большой пластической спо- 
собностью—при всякого рода воспалениях она благо- 
даря быстро развертывающимся процессам организа- 
ции эксудата быстро склеивается с соседними органа- 
ми, и это склеивание ограничивает и локализует инфек- 
цию. 6) Большую роль при патологических процессах 
в тазу играет сальник (см.). 7) У женщин, в отличие от 
мужчин, в малом тазу скапливается сравнительно боль- 
шое количество серозной жидкости; такой «физиол. 
асцит» Новак (МоуакК) ставит в связь е развитием фоли- 
кула и образованием желтого тела и приписывает ему 
важную роль в переходе вышедшего из лопнувшего 
фолинула яйца в канал трубы. 8) Тазовая брюшина 06б- 
ладает большой устойчивостью по отношению к инфек- 
ции и воспалительным процессам, идущим снаружи; 
экстра- и ретроперитонеальные гнойные очаги редко 
прорываются в полость малого таза, причем тольно в тех 
местах, где брюшина крепко спаяна с подлежащими 
органами или тканями [напр. через стенку Фаллопиевой 
трубы при руоѕаіріпх (см.)]. 


Ограниченный перитонит (пельвеоперито- 
нит) в большинстве случаев является вторич- 
ным заболеванием, т.е. инфекция поступает 
здесь из какого-либо соседнего органа. У жен- 
шин самой частой причиной П. является ин- 
фекция, идущая со стороны труб (П. трубно- 
го происхождения). При остро протекающем 
сальпингите, когда абдоминальное отверстие 
трубы еще не успело закрыться, микробы мо- 
гут непосредственно попадать из канала тру- 
бы на брюшину и инфицировать ее, при зара- 
щении же абдоминального отверстия микробы 
могут заноситься на серозную оболочку тазо- 
вых органов по лимф. сосудам. П. может воз- 
никнуть далее в результате прорыва пиосаль- 
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пинкса, после вскрытия абсцеса яичника или 
параметритического гнойника. К нему нако- 
нец может повести инфицированная заматоч 
ная кровяная опухоль. Помимо указанных 
причин исходным пунктом для Ц. может по- 
служить стенка самой матки—или непосрел- 
ственно (при раках матки, при разрыве рас- 
падающихся миом), или через посредство 
лимф. системы (особенно при послеродовых 
заболеваниях, инфицированных выкидышах), 
или наконец благодаря травме и поранениям 
матки (а иногда влагалищных сводов) при по- 
пытках вызвать аборт (нечистые инструменты, 
введение инфицированных или раздражаю- 
щих жидкостей). Иногда эксудативный П. 
возникает в области культи после операции. 
Третьей причиной возникновения П. являют- 
ся заболевания кишечника (особенно гнойные 
перитифлиты и сигмоидиты).— Чаще всего 
возбудителем П. являются гонококки, при тя- 
желых же формах П., ведущих к образованию 
заматочного гнойника (абсцес Дугласа). 
возбудителем его чаще бывает стрептококк (в 
первую очередь — Ѕітеріососсоѕ риќгіїісиѕ). 
Гейнеман (Неупетапп) на 33 обследованных 
бактериологически абсцесах в заднем Дугла- 
совом кармане в 14 обнаружил стерильный 
гной (вероятно гоноройного происхождения), 
в 14 анаэробного стрептококка, в 6—кишеч- 
ную палочку вместе с другими микробами и 
в 2-— кишечную палочку в чистой культуре. 
Егерроос (Јаесеггооѕ) при гнойных дугласитах 
в 65% находил по преимуществу стрепто- и 
стафилококков, в 10%—парастрептококков, 
в 15%— гонококков и в 10%—гемолитическо- 
го стрептококка. 
Патологоанатомические из- 
менения при П. весьма разнообразны, 
причем они часто не соответствуют сопутст- 
вующим клин. явлениям. В общем здесь мож- 
но различать прежде всего начальный стадий 
воспалительного раздражения тазовой брю- 
шины, характеризующийся активной и пас- 
сивной гиперемией, серозным пропитыванием 
тканей, воспалительным отеком, затем даль- 
нейшие стадии, когда при нарастании воспа- 
лительных явлений секреция делается обиль- 
нее и образуется эксудат. Различают сероз- 
ный, серозно-фибринозный, гнойный, гемора- 
гический, ихорозный П. При этом различ- 
ные микробы могут давать разный по харак- 
теру эксудат: гонококки ведут к образованию 
богатого фибрином эксудата, что способст- 
вует быстрой ликвидации процесса в смысле 
его ограничения полостью таза, стрептококки 
дают б.или м. жидкий выпот с большим ко- 
личеством хлопьев, при стафилококковом П. 
эксудат имеет обычно чисто гнойный харак- 
тер, кишечная палочка и анаэробные микробы 
придают эксудату зловонный характер, пнев- 
мококки обусловливают образование фибри- 
нозных налетов желтого и даже зеленого цве- 
та и густого, сливкообразной консистенции 
выпота, без всякого запаха. В практическом 
отношении указанные особенности не играют 
` существенной роли. В громадном большин- 
стве случаев эксудативный стадий при П. 
является вместе и стадием локализации вос- 
палительного процесса, стадием его отграни- 
чения. В области пораженной брюшины обра- 
зуются спайки, сращения с сальником и др. 
органами в зависимости от анат. отношений; 
т. о. при П. отграничивается от остальной 
брюшины или вся брюшина таза или та или 
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иная ее часть. Если в эксудате много фибрина 
и секреция не очень обильна, то сращения и 
выпот образуются в непосредственной бли- 
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органа—получаются регітеїгіїіѕ, регіѕа1ріп- 
01118, регіоорћогіёіѕ, в. регіаапехіїіѕ. Т. о. пе- 
риметрит, периаднексит и П. в этом смыеле— 
понятия совпалающие (Гейнеман). Если же 
спайки и склеивание не препятствуют рас- 
пространению экбудата, то последний скапли- 
вается в самом глубоком месте брюшины, на 
дне заднего Дугласова кармана, образуя за- 
маточный гнойник (см. Руосще тетощетта) 
или абсцес Дугласова пространства. Кишки, 
особенно сигмовидная, и сальник образуют 
крышу для скопившегося воспалительного 
выпота и в силу этого преграждают инфекции 
путь для дальнейшего распространения. Если 
инфекция захватила пузырно-маточную впа- 
дину, то в отграничении выпота и создании 
крыши принимает участие и мочевой пузырь. 
Когда воспалительный процесс в тазовой брю- 
шине закончился, причем раздражение ее 
было незначительным и спаек образовалось 
немного, напр. при асептических П., то вос- 
станавливаются прежние нормальные отно- 
шения (исход в геѕііїиііо аа іпфесгит). При 
других условиях после рассасывания эксу- 
дата могут остаться большие сращения. Часто 
и такие сращения настолько рассасываются, 
что тазовые органы сохраняют свою подвиж- 
ность, но в большинстве случаев последствия 
П. в виде смещений матки и придатков оста- 
ются на всю жизнь. Не так редко эксудат в 
заключительном стадии П. нагнаивается; осо- 
бенно часто такой исход имеет место при за- 
маточных абецесах. 
Симптоматология, клиниче- 
ское течение и диагностика Ц. 
В клин. картине П. преобладающее значение 
имеют местные признаки; в этом собственно и 
заключается особенность П., отличающая его 
от общего перитонита. К симптомам этим от- 
носятся прежде всего боли внизу живота и 
в области таза, не одинаковые по своей ин- 
тенсивности и характеру, в одних случаях 
они бывают не особенно резко выражены, в 
других, наоборот, являются очень сильными. 
Особенно сильны боли в начале процесса, в 
стадии активной гиперемии; в дальнейшем, в 
стадии выпота и образования отека, интенсив- 
ность их значительно притупляется. При этом 
гоноройные процессы всегда протекают очень 
болезненно, т. к. при них активная гипере- 
мия длится значительно больше, чем при сеп- 
тических П. Помимо самостоятельных болей 
при П. наблюдается болезненность и чувст- 
вительность при пальпации, отчетливо выра- 
женный симптом Блюмберга, болезненность 
при дефекации и мочеиспускании. Повыше- 
ние 1° чаще умеренное (до 38°), иногда же до- 
вольно значительное (до 40°), но без ознобов 
и потов. В зависимости от стадия заболевания 
тип температурной кривой бывает также раз- 
личен: в начале б-ни {° имеет тип постоянной 
лихорадки (лишь с небольшими ремиссиями); 
после же того как процеес, отграничиваясь, 
делается местным (осумкование выпота), 1° 
(особенно при пуерперальном П.) принима- 
ет ясно выраженный ремитирующий харак- 
тер (большие падения до нормы). Такая же 1” 
имеется при начинаюшемся расплавлении эк- 
судата. Попытки определить тип температур- 
ной кривой, характерный для того или дру- 
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гого возбудителя П., успехом не увенча- 
лись. Пульс при П. несколько чаще, чем это 
соответствует 1° (выше 100). Из других симп- 
томов П. следует отметить тошноту, иногда 
рвоту, икоту, метеоризм, сухой обложенный 
язык. Общее состояние б-ной при пельвеопе- 
ритоните как правило значительно нарушено, 
хотя все явления этого порядка обычно скоро 
проходят. 

При бимануальном исследовании в начале 
заболевания имеется резистентность и болез- 
ненность в области заднего дугласа, гезр. то- 
го или другого задне-бокового свода, в ста- 
дии же выпота—наличие эксудата, локали- 
зующегося или сзади от матки или сзади и 
сбоку, не сливающегося со стенками таза, с 
ясными контурами снизу (слизистая влагали- 
ща при этом не инфильтрирована, подвиж- 
на) и неясными, уходящими вверх граница- 
ми. Эксудат этот может быть прощупан не- 
ясно и при пальпации снаружи, причем при 
перкуссии его границы притупления не сов- 
падают с пальпаторными данными (припаян- 
ный кишечник маскирует картину). Обычно 
стадий острых явлений при П. проходит бы- 
стро, в 3—5 дней, после чего процесс пере- 
ходит в подострое состояние, к-рое продол- 
жается несколько (3—5) недель. Как конеч- 
ную форму П. различают хрон. П., при к-ром 
имеются т. н. резидуальные явления—соеди- 
нительнотканные спайки и утолщения брю- 
шины, смещения матки, придатков и проч. 
Впрочем хронич. П. может возникать и сразу 
как таковой, без предшествующего острого 
стадия, например при туберкулезе. Выздо- 
ровление и восстановление трудоспособно- 
сти после П. наступает в среднем через 6—8 
недель; при осложнениях (тромбофлебиты, 
вскрытия гнойн. эксудата в мочевой пузырь, 
прямую кишку и др.) выздоровление затяги- 
вается (до 3—4 мес., даже до 6 мес. и боль- 
ше). При установлении сроков восстановле- 
ния трудоспособности после П. следует всегда 
учитывать наклонность процесса к частым ре- 
цидивам под влиянием усиленных движений, 
грубых врачебных манипуляций (форсирован- 
ное лечение), простуды, чрезмерных половых 
сношений и пр. 

Прогноз апоаа уіјат при П. в общем 
следует считать благоприятным, хотя никогда 
не надо забывать, что П. может перейти в об- 
ший перитонит (случаи прободного перитони- 
та после прорыва пиосальпинксов, абсцесов 
Дугласова пространства и пр.). Ухудшает 
предсказание при П. наличие вторичной ин- 
фекции, особенно при гоноройном П. (присое- 
динение кишечной палочки, анаэробного стре- 
птококка и др.), а также вскрытие гнойного 
эксудата в кишку и мочевой пузырь (инток- 


сикация, кахексия, пиелит и т. д.). Что ка- 


сается прогноза П. в смысле теѕћіїиіо аа ір- 
їеотит половой сферы в анат. и фнкц. отно- 
шениях, то его следует считать как-раз на- 
оборот неблагоприятным —П. оставляет после 
себя большое количество довольно серьез- 
ных изменений в женском половом аппара- 
те, причем еще спустя долгое время на этой 
почве могут развиться очень серьезные после- 
довательные заболевания, как внутреннее 
ущемление кишок и пр. 

При распознавании П. прежде 
всего надо найти исходный пункт заболева- 
ния. Тщательно собранный и надлежаще ис- 
толкованный анамнез, а также всестороннее 


объективное исследование обыкновенно дают 
возможность установить диагностику. Воз- 
никновение заболевания на исходе менструа- 
ции, наличие в анамнезе белей, гонореи, бе- 
ременности с подозрением на нечисто сде- 
ланный аборт, явления со стороны мочевого 
пузыря и прямой кишки—все эти моменты 
должны быть учтены при распознавании П.` 
При диференциальном диагнозе с практичес- 
койсторонынаибольший интерес представляет 
своевременное исключение воспаления черве- 
образного отростка (терапия разная: при апен- 
диците — немедленная операция, при П.— 
выжидательное лечение). В качестве опозна- 
вательных пунктов помимо указанных выше 
анамнестических моментов необходимо при 
подозрении на апендицит иметь в виду сле-. 
дующее: более ранний и более резко выражен- 
ный деѓепѕе тиѕсијаіге при апендиците, более 
частая рвота при нем, характерная для апен- 
дицита первичная локализация самостоятель- 
ных болей и болезненности при пальпации в 
начале заболевания (симптомы Мак Бернея, 
Ланца, Кломмеля, Ровзинга, Образцова, Сит- 
ковского и др., см. Аппендицит), боль и чув- 
ствительность в области большой подвздош- 
но-поясничной мышцы при активных и пас- 
сивных движениях правой ногой, отраженные 
боли в области пупка и желудка, отсутствие 
БВ, или небольшое ее ускорение в первые 30 
часов заболевания апендицитом и др. Отличи- 
тельное распознавание Ц. от заматочной кро- 
вяной опухоли должно основываться на клин. 
данных, характерных для абецеса Дугласова 
пространства (более сильная болезненность 
при давлении, отек слизистой заднего свода, 
отсутствие анемии, отсутствие судорожных и 
схваткообразных болей, наличие лейкоцито- 
за и ясно выраженный БВ); как решающие 
диагностические приемы могут служить проб- 
ная пункция заднего свода или задняя коль- 
потомия. От параметрического эксудата вы- 
пот при П. отличается следующими призна- 
ками: эксудат при П. чаще занимает заднее 
Дугласово пространство, не переходит на ко- 
сти таза, слизистая влагалища при нем под- 
вижна, симптом Гентера (заглушение перку- 
торного звука при перкуссии зр. ПИ апі. 
зар.) отсутствует, крестцово-маточные связ- 
ки прощупываются отчетливо и проч. Для 
практического врача чрезвычайно важно ди- 
ференцировать П. от общего разлитого пери- 
тонита, что важно как в смысле предсказа- 
ния, так и в отношении терапии. При общем 
разлитом воспалении брюшины вся клин. 
картина имеет гораздо более тяжелый харак- 
тер, чем при П. (см. Перитонит). При объек- 
тивном исследовании в случаях общего пери- 
тонита следует обращать внимание на болез- 
ненность, повышенную чувствительность и 
резкое напряжение в верхнем отделе брюш- 
ной полости, чего обычно мы не имеем при П. 

Профилактика П. в общем совпа- 
дает с теми мероприятиями, к-рые рекомен- 
дуются в акушерстве в отношении послеродо- 
вых заболеваний, а в гинекологии—в отно- 
шении гонореи (см. Гонорея и Послеродовой 
период). В качестве специальной профилакти- 
ческой меры применительно к П. следует на- 
стойчиво рекомендовать покой при местных 
заболеваниях, которые являются исходным 
пунктом для П. (пуерперальные язвы и эндо- 
метрит, острая гонорея нижнего отдела поло- 
вого тракта). 


ВЕЕ СЕЕН 


208 | ПЕЛЬВИОТОМИЯ . 204 


Лечение. В остром стадии П. подав- 
ляющее большинство гинекологов строго при- 
держивается консервативной терапии. Ран- 
няя операция здесь не получила широкого 
распространения, оперативное вмешательство 
показуется при`П. только при наличии угро- 
жающих жизни явлений (см. ниже). Консер- 
вативная терапия при остром П.: строгий по- 
кой (постельное содержание, воздержание от 
полоъых сношений), лед на живот, болеуто- 
ляющие (пантопон, морфий, опий, папаверин), 
уход за кишечником (клизмы), при высокой 
1—пирамидон (нек-рые рекомендуют хинин), 
голодная диета (чай без сахара первые дни, 
в дальнейшем— жидкая диета) и устранение 
всякого рода травм (влагалищное исследова- 
ниеи пр.). В подостром стадии П. применяют- 
ся: покой (половой и физический), вместо 
наркотических средств—легкие снотворные 
(адалин), вместо льда, после падения 1°, осто- 
рожное рассасывающее лечение (влагалищные 
спринцевания и тампоны с ихтиолом), протеи- 
нотерапия, аутогемотерапия, впрыскивания 
скипидара по Клингмюллеру (инъекции надо 
проводить осторожно, под контролем БВ и 
исследования крови— лейкоцитоз; во всяком 
случае они не должны назначаться ранее 8— 
10 дней после прекращения острого стадия). 
Особенно осторожно следует применять про- 
теинотерапию во время менструаций (реци- 
дивы воспалительного процесса). В хрон. ста- 
дии П. применяется весь арсенал противо- 
воспалительного теплового лечения (горячие 
спринцевания и души, горячие сидячие ван- 
ны, световые процедуры, электрические грел- 
ки, горячий песок, льняные припарки, иони- 
зация, диатермия, грязи). При плохо расса- 
сывающихся эксудатах нек-рые рекомендуют 
лечение тяжестью (Ве]аѕіџпоѕіћегаріе), дру- 
гие—рентгенотерапию. Хир. лечение П. по- 
казано при осложнениях (нагноение эксудата, 
вскрытие в брюшную полость), при переходе 
пельвеоперитонита в общий разлитой пери- 
тонит и при присоединившейся вторичной 
инфекции. 


Лит.: Лотоцкий Е., К вопросу о лечении острых 
воспалений тазовой брюшины, Томск, 1910; Неупе- 
тарт Т., Рріе Епіхіпаопсеп дег Айпехе опа дез Вескеп- 
регНопеитз (ВіоІовіе и. РаћоІовіе аез Меіреѕ, һегаив- 
вевереп у. Г. Нафал ц... Зеіїх, В. У, Т. 1, ВегИт— 
УМЛеп, 1926). М. Малиновский. 


ПЕЛЬВИОТОМИЯ (ре1уіоѓотіа), собиратель- 
ное название операций, преследующих цель 
расширения таза при его сужении (введено 


Айткеном в 1786 г., но в более узком смы- 


сле; см. Акушерские операции). 'Тазорасши- 
ряющие операции разделяются на две груп- 
пы—одна применяется исключительно во вре- 
мя родоразрешения (симфизиотомия, пуби- 
томия, ишио-пубитомия); другая же произ- 
водится и предварительно с целью расширить 
и подготовить костное кольцо к будущей бе- 
ременности и родовому акту (т. н. профилак- 
тические операции—пельви-, остеопластика, 
симфизектомия и др.). 
Симфизиотомия (лоносечение, зуп- 
‘свопагофопЧча, орегамо зал Мала, ѕ. сатре- 
гіапа), операция рассечения лонного сочле- 
нения для увеличения размеров таза при его 
сужении; принадлежит к одной из первых мо- 
дификаций оперативного вмешательства по- 
добного типа. В наст. время существуют два 
способа симфизиотомии, т. н. открытый и под- 
кожный. Первый способ почти не применяет- 
ся, второй также почти окончательно вытес- 


нен был подкожной пубитомией, но в послед- 
ние годы снова привлекает внихание нек-рых 
школ и особенно аргентинской, где произво- 
дится в новейшей модификации Зарате (7а- 


‚ табе; 1925); охотно к ней прибегает и школа 


Гернандеса (Негпапе7; Куба) (где Огіп2-Ре- 
ге2’ем предложен и новый вид симфизиотома- 
тенотома). 

Открытая симфизиотомия.— 
После обычной подготовки роженице прида- 
ется положение для камнесечения или поло- 
жение Вальхера (см. Вальтера висячее поло- 
жение), проводится разрез кожи до лонного 
сочленения (или продольный—Са1а1—по 
средней линии несколько выше лонного сочле- 
нения, см на 11/,, и доходящий до основания 
клитора, или поперечный-— Сагропаі- на та- 
ком же расстоянии от лонного сочленения). 
Во избежание ранения сосудов клитор отво- 
дится в сторону и вниз. После рассечения 110. 
ѕиѕрепѕогіі (видна 110. агспафат) тупым путем 
отделяются ткани, лежащие сзади лонного 
сочленения и разрезаются хрящи 115. агспафита 
спереди назад (предварительно вводится по- 
лый зонд для предохранения от поранения 
скальпелем клитора, мочевого пузыря и р1е- 
хив риро-уез1са115). Появляющийся характер- 
ный треск от расхождений лобковых костей 
является моментом, указывающим на необ- 
ходимость прекращения рассечения. Рассече- 
ние лонного сочленения производится обычно 
простым скальпелем; были предложены и спе- 
циальные инструменты, не получившиеоднако 
распространения (їаІсеіќа Са01э41 наподобие 
серповидного ножа, симфизиотом Бршеш и 
др.). Рана зашивается (при сомкнутых ногах) 
или наложением костного шва (проволока) с 
последующим швом на фасцию и кожу или без 
костного шва (последний применялся только 
в первых случаях, теперь же большинство 
считает, что достаточно зашить надкостницу 
и фасцию кетгутом). Нек-рыми применялось 
и дренирование зраф ргаеуеѕіса1іѕ марлей. 
Если можно ждать с окончанием родов, то в 
залонное пространство вставляется марлевый 
дренаж, и рана зашивается после родов. 

Подкожная симфизиотомия 
производится или путем разреза кожи или 


простым уколом скальпеля. При последнем 
способе (разработанном Етапк’ом) не делается 
и отделения тупым путем мягких тканей, 
скальпель непосредственно вкалывается впе- 


ый 
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реди лонного сочленения, и оно рассекается 
спереди вниз через образованное небольшое 
отверстие. Операция занимает меньше вре- 
мени, идет под обязательным и постоянным 
контролем двух пальцев, введенных во вла- 
галище (рис. 1 и 2) (уретра и мочевой пузырь 
отодвигаются в сторо- 
ну). При первом спо- 
собе, после разреза ко- 
жи и фасции (попереч- 


ного или продольного) до кости, указательным 
пальцем отделяются мягкие ткани на задней 
поверхности лонного сочленения и отводится 
в сторону мочевой пузырь. Лонное сочленение 
рассекается в направлении сверху вниз, рас- 
секается и По. агспафит, расходящееся с ха- 


2 3 4 


Рис. 3. Венозное сплетение наружных половых 

органов: 1—гашЕ у. оріцгаіогіае; 2—т. сопѕігіс- 

їог сопаі; 3—у. 1ар1і тіпог.; 4—іпігоіїџѕ уарі- 

пае; 5—игеїһга; 6 —Би!риз уеѕііриії; 7— мышцы; 

8—у. ридепда аогѕа11$; 9-—сгиѕ сІііотійіѕ; 10—ү. 

огѕа118; 11—у. Іаріі тајог.; 12—жировая клет- 
`чатка. 


рактерным треском. При начале рассечения 
помощниками разводятся в сторону бедра 
6-ной. Главная опасность заключается в воз- 
можном кровотечении на почве поранений кли- 
тора и вообще венозных сплетений (рие. Зи 4) 
{в большинстве случаев оно останавливается 
прижатием тампоном с одновременным све- 
дением ног). Этот метод разреза был преиму- 
шественно разработан Цвейфелем, Керером 
(2%еіїеІ, Кевгег) и др.; к нему предложен ряд 
Рис. 4. Предпузырное 
венозное сплетение: 1— 
мочевой пузырь: 2—рі. 
уеѕіса11з; 3—рі. ридеп- 
13; 4—16. агспаќбит 
11{.; 5—у. догѕа1іѕ с1і- 
4011915; 86—Н 5. ргаемгеїћ- 
га]е; 7—сгаз с1110гійіѕ; 
8—жировая клетчатка; 
9—гаш1 рас а. оріџ- 
тафог1ае; 10—15. агспа- 
фиат зир.; 11_симфиз; 
18—периост. 
технических видоизменений, из к-рых некото- 
рыми особенно рекомендуется предваритель- 
ное введение катетера и удерживание его 
помощником.—-Метод Зарате (Спопаго\о- 


тіз ѕуттрһуѕагіа, ѕутрһуѕіоіотіа рагііа1ів) 
отличается тем, что при нем не рассекается 
15. ри сит ѕирегіиѕ (см. Лоннов сочленение). 
Разрез начинается ниже края симфиза на 
1. см; операция (ноги в аб4асМо тахіюта, 
рис. 5 и 6) производится также при помощи 
двух пальцев, вводимых во влагалище; уретра 
отодвигается, ограждается верхний край лон-` 
ного сочленения, скальпель вводится перпен- 
дикулярно к коже. Эластичность По. рир. ѕи- 
рег. позволяет достигать расширения на 4.см, 
что является достаточным. 
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Рис. 5. Положение аЪ9ис\10 тахіта. (По Гагфе.) 


Пубитомия (боковое сечение лонной 
кости—_Джильи, гебостеотомия, геботомия— 
Уап де Уе14е). Термин впервые введен ба1- 
абі (1832). Операция предлагалась еще в 1891г. 
Шампион де Барле Дюком (Сһатріопр ае Ваг 1е 
Лис); более подробное описание дал Штольц 
(51012; 1841), но распространяться и изучать- 
ся она стала только с 1894 г. благодаря рабо- 
там Джильи и изобретенной им специальной 
игле [на живой с успехом впервые выполнена 
Вопагаі (1897), в России —Китнером (1904)]. 


Рис. 6. Пересечение 0551$ риріѕ: 1, 2, 8—поло- 
жение ножа при поворотах; 4—61. с1іїогійіѕ; 


5—ү. йогка1іѕ сіїіогіаіѕз; 6в—уретра; 7 —уарсіпа; 
8—хрящ; 9—сауит Кеі211. (По 7агаїе.) 
В отношении самого названия нет единогла- 
сия (одни стоят за старое название пубитомия, 
другие же придерживаются названия һеђоїо- 
пиа). Все способы пубитомии могут быть раз- 
граничены на открытые (с обнажением кости— 
Бесһпіїџпе+ћоае) и подкожные (вкол и надрез 
без обнажения кости — Біісһтеіћоде).—0О т- 
крытая пубитомия теперь приме- 
няется мало, и в отношении ее мнение боль- 
шинства гинекологов может быть выражено 
словами Бумма (Вотт), что при разрезе и 
обнажении кости как травма, так и прочие 
неблагоприятные условия такие же, как и 
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при симфизиотомии. Джильи основывал свое 
предложение на двух принципах: чтобы место 
разреза было не в самом суставе, а в кости, 
и чтобы разрез проводился вне места распо- 
ложения По. риро-уеѕісаһа. Для этой цели 
местом разреза им была выбрана линия от 
фабегси\ит зибри М еит вверх к середине. 
Кость захватывается указательным и боль- 
шим пальцами левой руки (по этой линии), 
кожа оттягивается вниз возможно ‘дальше; за- 
тем производится разрез кожи (от верхнего 
края лонного сочленения несколько наискось 
до нижнего края лобковых костей), тупым пу- 
тем препарируются ткани и вставляется про- 
водник (в случае кровотечения достаточно 
приложить ватный тампон). Проводник легко 
проходит позади кости (под контролем двух 
пальцев, введенных во влагалище). Одновре- 
менно вводится и шелковая нитка, к ней при- 
крепляется игла Джильи, обратными движе- 
ниями проводника игла. выводится и кость 
перепиливается. По окончании родов рана 
или дренируется сверху или по зашивании на- 
кладывается неподвижная повязка. Модифи- 
кация ван де Вельде заключается в том, что 
разрез кожи идет в направлении от іџрегс. 
рир. до фифегс. ѕирриріе., и что перед проведе- 
нием иглы в верхний конец раны предвари- 
тельно вставляетея палец для предотвраще- 
ния повреждения мягких частей и гл. образ. 


мочевого пузыря.—Нек-рые особенности пред-. 


ставляет метод Тандлера (Тап ег), отличи- 
тельными свойствами к-рого являются 1) на- 
‚хождение и перевязка перед распилом кости 
сотрога сауетпоза (во избежание кровотече- 


ния), 2) проведение иглы под надкостницей и. 


3) производство распила в вертикальном на- 
правлении. Несмотря на то, что метод по сло- 
вам самого автора и лиц, прибегавших к ней, 
основан на анат. данных, более безопасен и 
хирургичен, более обеспечивает, чем подкож- 
ные способы, от кровотечений, образования 
гематом, тромбозов, больше предохраняет от 
возможных поранений мочевого пузыря, он 
не нашел сторонников. 

Подкожная пубитомия (метод 
Об4егет ’а). При введении подкожной пуби- 
томии Дедерлейн преследовал цель избежать 


З 
2 


Рис. 7. Анатомические условия при пубитомии: 
1-—У. 1етога113; 2—а. Регаога1іѕ; 8—п. їетога1іѕ; 


4—01. ресИпеиз; 5—1. а@дисбог ргеу1;; 6—а. 

орфигаот1а; 7—х. оріџгаѓогіа; —п. оагафот1 $; 

9—т. оріпгаїог ехі.; 10—т. ааачсюог таспи; 
11—т. айаацсіог 101518; 12—11. бгасі11ѕ. 


большого разреза и травматизации кости при 
ее значительном обнажении (по сравнению с 
симфизиотомией имеет те преимущества, что 
кость распиливается не по средней линии, 
меньше данных для поранения согрога саует- 
поза, и не происходит значит. расхождения та- 
за благодаря шш. стас Шз и аадасфог 10058) 
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(рис. 7). Производится поперечный разрез (до 
фаеции прямой ‘мышцы живота) длиной в 
2—3 см над фаеге. рорісит ближе кнутри; 
после разреза фасции операция идет тупым 
- путем при помощи введенного указательного 
пальца— палец направляется по задней стен- 


ВИ А 


НОДНИН ели 


соот "И ИДИ = 
а А РН 


Рис. 8. Гебостеотомия по Дедерлейну. 


ке лонной кости и доходит до нижнего края 
ее нисходящей ветви, где делается после вве- 
дения иглы небольшой разрез на большой гу- 
бе для того, чтобы можно было провести иглу. 
Игла Дедерлейна направляется между костью 
и указат. пальцем (рис. 8 и 9); по выведении ее 
в нижний разрез 
проводится пила 
Джильи и двумя 
рукоятками про- 
изводят без резко- 
го давления рас- 
пил кости (профи- 
лактически реко- 
мендуется при вве- 
дении пальца ото- 
лвигать мочевой 
пузырь к лонному 
сочленению, избе- 
гать травматиза- 
ции сгиѕ еПіќогі- 
415). Верхняя ра- 
на так же, как и 
нижн. разрез, за- 
шивается натлу- 
хо кетгутом (раньше Дедерлейн вводил дре- 
наж в зрапит ргаеуевіса1е). 

Метод Бумма. После захватывания 
лонного сочленения большим и указательным 
пальцами непосредственно под костью вка- 
лывается игла на границе большой губы 
(между ней и малой губой); игла ведется вверх 
по внутренней части лобковой кости, по до- 
стижении ее верхнего края кожа под нек-рым 
давлением прокалывается (ведение иглы все 
время контролируется указат. пальцем во вла- 
галище); игла должна быть выколота ближе к. 
средней линии (к лонному сочленению) (рис. 
10—14). На распил идет 1—2 мин., проволока 
должна быть хорошо натянута. По окончании 
родов во влагалище вводится тампон, близко 
прилегающий к костной ране.—Кроме этих 
методов имеется целый ряд модификапий 
подкожной пубитомии (\Уа]епег’а, Каппе- 


Рис. 9. Гебостеотомия по 
Дедерлейцу. 
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сіѕег’а и других); отличаются эти модифика- 
ции или способом вкола, началом проведения 
иглы (сверху вниз или наоборот), местом са- 
мого распила, проведением иглы между над- 
костницей (с ее отслаиванием) и костью 
(НепКе]) и т. д. 

Иши о-пубитомия (іѕсһіо-роріћотіа 
Еагафеи{а)—совершенно особенная модифи- 
кация распила лобковой кости, предложен- 
ная Фарабефом еще до распространения пуби- 
томии взамен симфизиотомии, гл. обр. при 
неправильных (коксальгических) формах та- 
за. Ишио-пубитомия заключается в распиле 


Рис. 10. Гебостеотомия по Бумму. 


не только лонной, но и седалищной кости, и 
обосновывалась тем, что при симфизиотомии 
не происходит достаточного увеличения ем- 
кости таза и что для прохождения головки не- 
обходимо еще и дополнительное расхождение 
крестцово-подвздошных сочленений— послед- 
нее же невозможно при указанных формах 
таза. Ишио-пубитомия имеет теперь только 
исторический интерес, да и раньше эта опера- 

ция была при- 
У .. менена только 
р в единичных 
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Рис. 11. 
Гебостеотомия 
по Бумму. . 


случаях (в первый раз с успехом Ріпага ’ом 
в 1892 году). | 

Показания, противопоказа- 
ния, время и условия производ- 
ства П. Основным показанием явля- 
ется узкий таз, но не во всех случаях, а толь- 
ко при умеренном сужении, т. к. и при сим- 
физиотомии и при пубитомии расширение та- 
за при рассечении лонного сочленения и рас- 
пиле лобковой кости достигает только опре- 
деленной степени. Так, Моризани (Могіѕапі) 
указывал, что при этом сопјисаѓа уега увели- 
чивается с 7 до 9 см; впоследствии Пинар (Рі- 
пата) на основании своих исследований также 
пришел к заключению, что расширение это 
происходит при с. уега в 6,0—до 8,4, в 8,0— 
до 9,8, в 10,8—до 12,4 и что в среднем оно 


равно 2см. В виду этого Пинар нижней грани- 


цей для симфизиотомии считал сопјисаќа уега, 
в 6,5 см для плоского таза и в 7,0 см для обще- 
суженного. Иссле- 
дования Диманта на 
трупах также по- 
казали, что макси- 26 
мальное расшире- 
ние прямого разме- 
ра входа таза рав- 
но 1,5 см. Такие же 
цифры дали точные 
измерения на 17 


Рис. 12. Гебостеотомия по Бумму. 


трупах (уап СапуепЪегете, 1905) при пубито- 
мии; они показали, что распил лонной ко- 
сти увеличивает сопјисаіа уега на 1,5 сми 
не больше чем на 2см. Кроме того он пришеж 
к заключению, что ргі- р 

тірага при тубито- УМ" 
мии меньше подверже- 
нытравматизации, чем 


Рис. 13. Перепиливание кости. (По Бумму.) 


при симфизиотомии. Ценные анат. исследова- 
ния были произведены и Розенфельдом (Коѕеп- 
Ѓе1а; 1905); из них видно, что способность к 
расширению имеется в каждом тазу (сопјиса- 
фа уега до 6 мм) и что 
это расширение нало 
прибавлять к полу- 
чаемым после пуби- 
томии результатам. 
Особой разнигы в 
расширении тазапри 
симфизиотомииипри 
пубитомии нет, тёк 
как расстояние места, 
рассечения разнится 
только на 1:/,см. Вно- 
вейшее время (1928) 
Водескаль, Горст 
(Уацаеѕса1, Ногѕё) из- 
учали на трунах но- 
вую операцию За- 
рате; они говорят о ее целесообразности 
преимуществах и считают также достаточным 
получающееся расширение при сохранении 
Пе. рирісит зирегиаз. 


27 4 
\. 


Рис. 14. Положение иглы 
Джильи. (По Бумму.) 
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На основании этих, а также и клин. данных 
большинство считает, что нижней границей 
является сописафа уета в 7 см, высшей— 
8 см (нек-рыми эти размеры устанавливаются 
в 6,75—9 см); отдельными авторами прида- 
ется значение и форме таза; так, считают, что 
при плоских тазах нижняя граница должна 
быть меньше, чем при общесуженных (6,75 
или 7,5 для плоского, 7,5 или 8,0 для общесу- 
женного). Генкель (НепКе!) же справедливо 
замечает, что нельзя ставить на первый план 
степень сужения, так как надо учитывать и 
величину плода, и толщину костей, и форму 
лонной дуги. Относительной величине плода 
как главному фактору придают значение и 
другие; встречаются даже предложения про- 
изводить операцию и при меньшем сужении 
таза при крупном плоде, при неправильном 
вставлении головки (лобное, роѕіћіо оссіріё. 
риріса аа), или даже при добавочном мысе. 
Мнение же Кувлера (Соџуе1аіте) о том, что 
показания к пубитомии начинаются там, где 
кончаются показания к кесарскому сечению, 
может быть принято только для определенных 
степеней сужения. Колосов, считая операцию 
технически более легкой, чем высокие щип- 
цы, и не труднее кесарского сечения, говорит, 
что здесь трудно устанавливать показания да- 
` же специалисту с большим акушерск. опытом. 

Противопоказаниемк П. кроме 
резких степеней сужения являются большие 
варикозные узлы наружных половых органов, 
узкое влагалище, зловонные воды, едкие бе- 
ли, лихорадка же главн. образ. для открытых 
способов и для симфизиотомии. Встречают- 
ся указания, что симфизиотомия не должна 
иметь места при затяжных родах, угрожаю- 
щем разрыве матки, при эклямпсии и что вооб- 
ще лучшие результаты она дает при головных 
предлежаниях. Подавляющее большинство 
также полагает, что симфизиотомия и пубито- 
мия недопустимы у ргіті рага (Ѕееістапп, 
Вгіпӣеап и мн. др.) или может производиться 
только в крайних случаях (Етапк).—Разби- 
рался вопрос иовремени производ- 
ства операции и от. н. «ранней» пубитомии. 
Предложение применять опёрацию прежде- 
временно, т. е. до начала родов, разделяется 
весьма немногими, считается нерациональным 
и еще Пинар говорил, что, хотя эта идея и 
очень интересна, но на практике может слу- 
читься, что операция будет сделана там, где 
головка могла бы пройти. Почти всеми прини- 
мается, что пубитомия должна применять- 
ся в конце родового акта при достаточном и 
даже полном открытии матки. Относительно 
допустимости предварительного наложения 
пробных щипцов мнения также разделяются: 
одни категорически возражают против ка- 
ких бы то ни было попыток к родоразрешению 
(щипцы, поворот —Кривский; Личкус, Об- 
Чегет и др.), другими же это допускалось 
{Китнер и др.) в зависимости от случая, а не- 
которыми даже возводилось и в правило (018- 
‚Балзепт). Нет единогласия и в отношении выбо- 
растороныраспила лобковой кости (правойили 
левой). Одними принимается, что рассекгться 
должна та сторона, где будет проходить за- 
тылок плода (Ильин, Феноменов), другие же 
указывают, что распил должен всегда прово- 
диться на стороне, противоположной месту 
нахождения затылка. Многие же или не при- 
дают значения этому фактору или считают бо- 
лее удобным распил левой кости. Несомнен- 
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но, что в числе условий должно быть нали- 
чие живого плода (нек-рыми указывается и. 
на необходимость согласия роженицы). Игра- 
ет роль и сама обстановка—пубитомия долж- 
на выполняться только при достаточном коли- 
честве ассистентов и в достаточно хорошо обо- 
рудованном учреждении. 

Родоразрешение при П. Одной из 
теневых сторон П. является то, что она—0п6- 
рация только подготовительная, а не родораз- 
решающая, и что при ней довольно нередко 
приходится прибегать дополнительно к из- 
влечению плода. Это имеет особое значение, 
т. к. наблюдения показывают, что ряд даль- 
нейших осложнений обусловливается именно 
последующей родоразрешающей операцией 
(к-рая по мнению нек-рых представляет глав- 
ную опасность). Естественно, что по этим сооб- 
ражениям довольно значительное число авто- 
ров (вообще прибегающих к П.) считает, что 
роды после пубитомии и симфизиотомии надо 
предоставлять силам природы итольков край- 
них случаях прибегать к щипцам или к по- 
вороту (это в интересах и матери и плода), 
другие же полагают, что родоразрешающая 
операция при подготовленных родовых путях 
принципиально необходима, так как сама П. 
является показанием к окончанию родов: же- 
стоко, не гуманно по их мнению подвергать 
женщину новым мучениям, нецелесообразно 
и вторичное применение наркоза. Феноменов 
также примыкал к этому взгляду; он стоял за 
производство всегда искусственного родораз- 
решения (щипцы), т. к. оно лучше сохраняет 
жизнь плода и сокращает мучения матери. Что 
касается характера самой родоразрешающей 
операции, то большинство предпочитает нало- 
жение щипцов и высказывается не только про- 
тив рекомендуемого нек-рыми широкого при- 
менения поворота, но и вообще против его 
производства после П. В последнее время не- 
которые усиленно рекомендуют для избежа- 
ния последующего оперативного пособия вво- 
дить питуитрин. 

Осложнения при симфизио- 
томии. Основными являются повреждения 
уретры и мочевого пузыря, кровотечения, 
разрывы (нередко и проникающие) мягких 
родовых путей. Велика также послеродовая 
заболеваемость, значителен и процент мате- 
ринской и детской смертности. В послеродо- 
вом периоде—и не в виде исключения—наблю- 
даются гематомы с последующим нагноением, 
тромбозы, эмболии, расстройства мочеиспу- 
скания и др. Если статистики самого послед- 
него времени более благоприятны по сравне- 
нию со статистическими данными 19 в. и пер- 
вого десятилетия 20 в. (когда лихорадило 
больше половины б-ных и смертность доходи- 
ла до 10% и выше), то все же и они оставляют 
желать много лучшего как по непосредствен- 
ным, так и по отдаленным результатам. В ви- 
депримера можно указать на Пуппеля (Рирре!; 
1929), который при анализе 73 случаев за 
последние 10 лет отметил частые поврежде- 
ния, большой процент смертности (матерей— 
4,3%, детей—9,6%), трудность установки по- 
казаний и говорит, что ко всему этому не на- 
до подходить оптимистически. Показательны 
и итоги Бауха (ВалсВ; 1929) за 20 лет произ- 
водетва подкожной симфизиотомии по Фран- 
ку. Так, на 293 случая отмечалось 1,3% мате- 
ринской смертности, 6,8% детской, в 62,8% 
пришлось прибегнуть к оперативному вмеша- 
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тельству, в 2% наблюдались повреждения мо- 
чевого пузыря, в 7%—тематомы, в 5%— 
тромбозы, в 1,3%— сильные кровотечения, в 
1,7 %— расстройства походки. Пфанмюллер 
{Р1апштаПег; 1930) указывает на то, что не- 
смотря на выжидание только в 1, случаев ро- 
ды закончились произвольно, отмечает почти 
в 50% осложнения (нередко тяжелые, напр. 
в 6,8% влагалищно-пузырные фистулы, в 10% 
расстройства походки) и объясняет это тем, 
что операция не хирургична и до сих пор не- 
ясны показания к ней. Бумм считает среднюю 
смертность в 10%, но говорит, что в отдель- 
ных статистиках у некоторых авторов нет ни 
одного смертного случая. Есть правда отдель- 
ные статистики и с лучшими исходами, но и 
в них все-таки осложнения эти отмечались да- 
леко не в виде исключения, велика и в них 
смертность, особенно детская (так, в сборной 
германской статистике Мепое на 316 случаев 
процент материнской смертности равен 2,48%, 
детской -—10 9%; Кеһгег на 111 сл. имел 4,5% 
материнской смертности). Меньше осложне- 
ний наблюдается при новом методе Зарате, но 
и при нем у самого автора на 60 случаев про- 
цент смертности доходил до5 % (детской—2 9%). 
Осложнения при пубитомии 
не так редки и в общем сходны с таковыми при 
симфизиотомии. В числе их также встречают- 
ся поранения мочевого пузыря, кровотече- 
ния с последующим образованием гематом, 
повреждения и разрывы мягких частей. Де- 
монстративно все эти осложнения были пред- 
ставлены в статистиках Шлефли (Зе) 
{700 случаев, 1909) и Ремера (Вбтет) (300 
случаев, 1911). Хотя в последней они отме- 
чаются реже благодаря уточнению техники 
и большему опыту, но все же и в них процент 
представляется довольно большим (так напри- 
мер сильные кровотечения отмечены в 15,4%, 
смертность от них 0,33%, гематомы в 14%, по- 
вреждения пузыря в 5,29%, проникающие раз- 
рывы влагалищав 7 %, тромбофлебиты в 3,5%, 
смертность матерей 2,7%, детская 6,7%). 
Юрасовский в свое время собрал случаи с по- 
вреждением пузыря, которое наблюдалось у 
25 авторов на 106 случаев в 13,2%. Наблюда- 
лись и настолько сильные кровотечения, что 
приходилось переходить для их остановки или 
к симфизиотомии или к открытой пубитомии. 
Описаны случаи (правда единичные) смерти 
от острого малокровия. Поводом к переходу к 
симфизиотомии служил для нек-рых и пере- 
лом пилы. И в новейших данных велик этот 
процент осложнений. Так, в одной из лучших 
мировых клиник Дедерлейнғ, (Вгапаев; 1924— 
85 случаев) процент материнской смертности 
равен 3,5%, детской —9,49%, разрывы вла- 
галища, отмечены в 23.8%; новые данные этой 
же клиники (Сгозз, 1928—25 случаев) также 
указывают на относительную частоту и высо- 
кий процент смертности (4% материнской и 
такой же процент детской). Нередки и отда- 
ленные последствия; так, на 110 случаев в 4 
наступило расстройство походки и в 1 недер- 
жание мочи. Менге в своих случаях не полу- 
чил ни одной материнской смерти (детской-— 
6,73%), в сводной же германской статистике 
пропент смертности был вычислен для мате- 
рей в 3,7% и детей в 8,5%. 
Послеоперационный период. 
Наибольшее внимание с самого начала при- 
влекал вопрос о положении б-ной. Раньше с 
этой целью рекомендовалась «висячая» кро- 


вать, предложены были и специальные при- 
способления (Крассовский, Отт) для иммоби- 
лизации таза, вскоре однако же оставленные. 
В наст. время большинство считает необходи- 
мым покойное положение на спине (или с при- 
поднятой верхней половиной тела). Обычно 
накладывается вокруг таза повязка из липко- 
го пластыря (к-рая снимается на 8—10-й день) · 
и кроме того таз с боков удерживается меш- 
ками с песком. Применявшийся раньше кате- 
тер а Ӣетеџге вводится теперь значительно 
реже. Завязывать ног не рекомендуется во из- 
бежание Іосһіотеіга (Феноменов с этой целью 
советовал в ближайшие дни придавать боко- 
вое положение). В среднем считается, что в 
постели оперированная должна проводить не 
менее 2—8 недель; от попыток к более ранне- 
му вставанию надо воздерживаться. Некото- 
рыми отмечено, что выздоровление идет ско- 
рее после пубитомии. 
Отдаленные результаты П. 
представляют существенный интерес. Основ- 
ные вопросы в этом направлении следующие: 
каким образом происходит заживление после 
симфизиотомии и пубитомии, как часто на- 
блюдаются и насколько продолжительны рас- 
стройства походки, остается ли стойкое рас- 
ширение таза и как протекают последующие 
роды. Костная рана после П. обычно быстро 
заживает, и уже через 3—4 недели образуется 
крепкое сращение. Описаны однако случаи и 
большей подвижности распиленных костей, 
более позднее заживление костной раны и 
наконец даже отсутствие костного рубца к 
моменту следующих родов. Указывалось и на 
образование псевдартрозов. Заживление раны 
может быть 4 типов: 1) соединительнотканное 


‚с мозолью в надкостнице, 2 и 3) периосталь- 


ная и эндостальная мозоли и 4) полное кост- 
нов сращение с эндостальной мозолью. При 
симфизиотомии образуется соединительно- 
тканная мозоль, что нек-рыми сторонниками 
ее приводится как доказательство ее преиму- 
щества перед пубитомией. Несращение же 
симфиза после рассечения влечет за собой зна- 
чительно худшие последствия, чем несраще- 
ние кости. Фелинг (Ееһііпо) говорит, что при 
пубитомии в таких случаях тазовой пояс оста- 
ется крепче, чем при плохом заживлении лон- 
ного сочленения (образование болтающегося 
сустава). Бумм также считает, что при симфи- 
зиотомии похолка на всю жизнь остается рас- 
строенной. Мнения о возможности стойкого 
расширения таза как вообще после П., так в 
частности после различных методов расхо- 
дятся. Так, одни полагают, что расширение 
меньше при П., другие же думают, что особой 
разницы нет и что расширение зависит от фор- 
мы таза. Рейфершейд (Ве ШегзсВе!а) нашел 
след. увеличение размеров таза после П.: 
сопјиса+а ехфегпа 17 вместо 16,5 и сопјисаѓа 
уега—7,5 вместо 7 до операции. Есть однако 
не единичные авторы, которые полагают, что 
ни при симфизиотомии ни при пубитомии не 
происходит стойкого расширения таза и-в до- 
казательство этого приводят случаи повтор- 
ной П. На этом же основывается предложе- 
ние в последующем вызывать искусственно 
преждевременные роды у женщин, перенес- 
ших П., или даже производить кесарское се- 
чение. С другой стороны, описан ряд случа- 
ев, где наблюдались после симфизиотомии и 
пубитомии произвольные роды или роды, за- 
кончившиеся только щипцами или поворотом. 
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Особенно интересен случай Бегина (Вес, 
1926), к-рый наблюдал нормальные роды при 
3-й беременности, при первой—кесарекое се- 
чение, при второй— симфизиотомию. Он ука- 
зывает, что за стойкое расширение таза по- 
сле симфизиотомии говорят радиография и 
наблюдающиеся в последующем нормальные 
роды.—К числу самых тяжелых и неприятных 
последствий тазорасширяющих операций от- 
носятся расстройства походки, нарушения мо- 
чеиспускания и фистулы. Описанные Гроссом 
(Стоѕѕ) два случая возникновения расстройств 
походки у крестьянок при тяжелой деревен- 
ской работе заставляют при производстве опе- 
рации учитывать в значительной мере и про- 
фессию и вообще соблюдать все предосторож- 


Рис. 15. Обильное образование мозоли после 
пубиотомии. (По Ҹіпбег’у.) · 


ности. Кроме того в литературе встречаются 
не единичные случаи изменения положенӣя 


мочевого пузыря, суѕіосе1е, опущения и вы- 


падения половых органов (№ъМіейегтеуег и др.). 
Описаны случаи образования экзостозов (рис. 
15) и даже случай паралича мышц голени с 
резким нарушением чувствительности. 
Пластические операции: пель- 
ви-остеопластика, симфизектомия, аутоостео- 
пластика. В виду недостаточности расшире- 
ния таза после симфизиотомии Феноменов и 
Кочетков (1894) после изучения вопроса на 
трулах и на животных предложили при сим- 
физектомии выпиливать кусок лонного сочле- 
нения в виде треугольника или 4-угольни- 
ка (рис. 16) и лля возмещения получающегося 


Рис. 16. Операция Феноменова-Кочеткова. 


дефекта кости производить аутопластику. Кре- 
де (Стеаё) с этой же целью предложил после 
пубитомии выпиливать кусок кости. длиной 
около 2 см из горизонтальной ветви лобковой 
’ кости и вставлять его в место распила лонных 
костей (при больших сужениях аналогичный 
кусок вставляется и на другой стороне). Опе- 
рация эта (пубипластика) была с успехом вы- 
полнена Креде на живой (отдаленные резуль- 
таты были также благоприятны—нормаль- 
ная псходка, стойкое расширение таза; влия- 
ние на роды не прослежено, т. к. беременность 
не наступила), но подражателей не нашла. 
К этому виду операций близко подходит и по- 
следнее предложение Коста (Созфа; 1921) о 
частичной симфизекто мии (ѕут- 
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рһуѕесіотіа рагііаіѕ). Можно определенно 
сказать, что из всех пластических опера- 
ций таза она заслуживает большего внимания 
и получила относительное распространение. 
Коста произвел ее в 100 случаях и на основа- 
нии радиографии и клин. наблюдений при- 
ходит к заключению, что она дает стойкое рас- 
ширение таза. Так, из 100 случаев в 11 в лаль- 
нейшем наблюдались роды рег уіаѕ паїига1ев 
(в 10 произвольные, в 1 щипцы, в 2 случаях 
повторные нормальные роды). Частичная сим- 
физектомия производилась им первично (до 
родов) или вторично во время родов попутно 
с кесарским сечением (из 11 случаев Коста в 
9 была первичная симфизектомия и в 2— вто- 
ричная). В З случаях Коста после кесарско- 
го сечения и частичной симфизектомии произ- 
вел дополнительно и операцию Роттер-Шмида 
(Коібег-Ѕсһтіа) (в таком сочетании операция 
проделана с успехом и КоззаЫ в 2 случаях— 
получено стойкое расширение таза на 2,2 см. 
и на 2,3 см). Пределом для производства опе- 
рации является сопјисаѓа уега не ниже 8,3 
8,5 см. Симфизектомия была с успехом ис- 
пробована и другими и изучена на трупах. 
Так, Скотти (5еофы; 1922) производил ее на 
трупах и изучал при помощи особого рези- 
нового баллона соотношение головки и таза 
до и после симфизектомии и нашел, что она 
приносит определенную пользу (особенно при 
плоском тазе при умеренном сужении). Скот- 
ти так же, как и Коста, считает операцию тех- 
нически легкой, безопасной и не нарушаю- 
щей крепости таза и статики туловища (сов- 


Рис. 17. Зубцы Соза. 


местно с другими тазорасширяющими опера- 
циями она производиться не должна). 'Гехни- 
ка частичной симфизектомии по Коста—раз- 
рез (6 вм) по Пфанненштилю или вертикаль- 
ный на 1 см выше верхнего края лонного соч- 
ленения; для предохранения брюшины и мо- 
чевого пузыря в сауши ВефИ вводится ком- 
прес, по линии обоих фафегса]а риріса разре- 
зается надкостница, отделяется от верхно- 
го края лонного сочленения (сзади) прибли- 
зительно до его середины и сверху вниз вы- 
резается костно-хрящевой кусок до места 
отпрепарированной части задней поверхности 
лонного сочленения. Надкостница не зашива- 
ется. Зашивание раны обычное. Удаление ко- 
сти производится или скальпелем или пилой 
Джильи или специальными резцами Коста на- 
подобие клюва попугая (рис. 17). 
Резекция мыса (операция Роттер- 
Шмида) применена в единичных случаях; за- 
ключается в отпиливании мыса крестцовой 
кости для увеличения прямого размера входа 
в таз. Величина резецированного куска кости 
зависит от формы крестца, двойной мыс так- 
же иссекается. Резекция должна доходить до 


ті, иногда же без вреда может доходить и до 


половины Бит. Надкостница перед резекци- 
ей тщательно отделяется. Операция делается 
или первично или попутно с кесарским сече- 
нием. В 1923 г. Шмид сообщил о 15 случаях, 


из к-рых в 12 случаях она была сделана при 


к 
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кесарском сечении, один раз при 4-месячной 
беременности и один попутно с радикальной 
операцией грыжи. Шмид наблюдал в поеле- 
дующем роды рег уіаѕ паїіџга1еѕ. В литературе 
Шмидом собрано 18 случаев с З смертельными 
исходами (нек-рыми указывается и на после- 
операционные осложнения — цистит, абсцес 
параметрия и др.). 

В отношении приведенных способов (за ис- 
ключением ишио-пубитомии) нет единогласия 
среди сторонников тазорасширяющих опе- 
раций; большинство все же придерживается 
подкожной пубитомии, значительно меньшая 
часть--открытого способа; небольшая груп- 
па авторов до самого последнего времени 
предпочитает симфизиотомию, особенно по по- 
следнему методу Зарате. Так, многими при- 
верженцами пубитомии указывается, что она 
является операцией более гуманной и что при 
ней наблюдается меньший процент осложне- 
ний; отмечается и то, что в дальнейшем при 
ней лучше сохраняется нормальная поддерж- 
ка мочевого пузыря, что напряжение мышц 
мешает чрезмерному расхождению костей и 
что наконец кость заживает лучше сустава. 
Из методов предпочитается способ Дедерлей- 
на. Так, Фелинг, Китнер и др. указывают, что 
данные как-будто говорят за способ Дедер- 
лейна, а не Бумма-Вальхера; Побединский 
же писал, что метод Бумма не вполне безопа- 
сен и не вполне пригоден для достаточного 
расширения таза. Прозоровский занимался 
специально на трупах (с целью оценки тех- 
ники) и пришел к заключению, что лучшим 
является способ Дедерлейна, проведение про- 
водника безопасно и он асептичнее открытых 
методов. Симфизиотомия (акушерское значе- 
ние к-рой по мнению Груздева должно оце- 
ниваться невысоко) продолжает выполняться 
нек-рыми школами и теперь почти исключи- 
тельно по методу Франка. Вызвавший значи- 
тельное оживление вопроса о симфизиотомии, 
метод Зарате нуждается еще в дальнейших 
наблюдениях; пока выводы делать прежде- 
временно; едва ли только правильно сопоста- 
вление его в полной мере с кесарским сечением 
и мнение, что будто бы акушеры, применяя 
его, будут лучше знать механизм родов и 
принципы физиологии родового акта (Йатаде). 
Но определенный процент смертности в руках 
самого автора и описанные уже расстройства 
походки позволяют вполне присоединиться к 
Корреа (Сотгеа), к-рый советует не принимать 
с энтузиазмом этот новый метод. Нек-рая осто- 
рожность в применении и других тазорасши- 
ряющих операций также наблюдается у ав- 
торов, их производивших. Так; в отношении 
пубитомии встречаются не единичные указа- 
ния, что операция эта не такая легкая, невин- 
ная и безопасная, как об этом думали раньше. 
О серьезности операции писал еще Юрасов- 
ский, и повидимому наряду с частыми ослож- 
нениями это и дало право нек-рым (Кривский; 
1912) говорить о том, что увлечение опера- 
цией начинает остывать. В последнее время 
(1929) также указывается (Пальмов), что пре- 
стиж операции пошел на убыль и что у ее при- 
верженцев она сошла, на вторые роли в тера- 
пии узкого таза. Довольно большая группа 
тинекологов, учитывая все те условия, к-рыми 
сопровождается само производство операции, 
связанные с ней осложнения и гл. обр. отда- 
ленные результаты, всегда относилась к'ней 
более чем сдержанно. Многие школы не при- 


меняли и не применяют ее совсем. Чаще при- 
менялась П. в Германии и Франции, в Англии 
применение ее очень ограничено. Но невелико 
повидимому и в Германии число ее сторонни- 
ков, что объясняют тем, что сторонники все 
улучшают методы, т. к. нет метода, к-рый был 
бы вполне удовлетворительным. 

`В СССР также мало приверженцев П.; все- 
го было произведено несколько десятков опе- 
раций, в последние же годы она почти не при- 
менялась. Не пользовалась и не пользуется 
успехом она у целого ряда отдельных школ. 
Несомненно, что одной из главных причин та- 
кого ограниченного ее применения является 
совершенно обоснованная боязнь возможных 
осложнений, возможности понижения работо- 
способности женщины, а в нек-рых случаях и 
частичной инвалидности. И надо думать, что 
при более углубленном профилактическом на- 
правлении в акушерстве, при наблюдении 
за женщиной во время беременности, при свое- 
временном и заблаговременном помещении ее 
в учреждение, а следовательно и сокращении 
сомнительных случаев, акушер-профилактик 
часто предпочтет пельвитомии кесарское се- 
чение даже и при меньших степенях суже- 
ния таза. Трудно согласиться с теми автора- 
ми (Шполянский; 1926), к-рые считают, что 
отказ от пубитомии означает ухудшение про- 
гноза для матерей и бесцольное увеличение 
случаев перфораций живых детей. Наиболее 
правильной представляется точка зрения Ни- 
дермейера (М№е4егтеуег), который считает, 
что пубитомия может конкурировать только 
с перфорацией, а отнюдь не с кесарским сече- 
нием, и может производиться там, где кесар- 


ское сечение не выполнимо. , 

„Лит. Димант Е., К истории симфизиотомии, НХ. 
акуш. и жен. б-пей, т. ХІХ (июнь), 1905 (лит.); И ль- 
ин Ф., К вопросу о пубиотомии, дисе., СПБ, 1907; 
Каннегиссер, К вопросу о пубиотомии, Ярос- 
павль, 1908; Кривский лЛ., Современное положение 
гебостеотомии, Врач. газета, 1919, № 35, 36; он же, 
Показания к пубиотомии, Изв. Воен .-мед. ак., т. ХХІХ, 
№ 4, 1912; Пальмов А., Терапия родов при узком 
тазе, Пермь, 1929; Побединский Н., Обзор спо- 
собов лечения узкого таза, Тр. 5-го съезда гинекологов 
и акүш., Харьков, 1915; Феноменовн.иКочет- 
ков А., Проект изменения операции симфизиотомии, 
Врач, 1893, № 51; Холмогоров С., Терапия при 
узком тазе, Ж. акуш. и жен. б-ней, 1908, № З и 2; 
Швогер-Леттецкий Ф., К вопросу о пуботомии 
(анат.-экспер. исслед. характ. расптир. таз. входа после 
П.), дисс., СПБ, 1908; Ваось В., 20 Јаһге заркифапе 
Ѕутрһуѕіоѓотіе, ХепфтЬ1. #. оупак., 1927, р. 2452, №34; 
он же, ріе ЕтРо]ее рескепегуеііегпдег Орсегаїіопеп, 
1519., 1929, р. 2487, № 39; Вгапаезк,., рег 85 #81- 
1е уоп Нероѕќеоёотіе (1907—1933), р0185., Мипевеп, 
1924; Созф а Б., КНпіѕсће Етѓађгипо іп 100 КАПеп уот 
Рагііа1ѕутрһузѕекіотліе, лепітрі. {. Сбупак., 1997, № 28; 
Сгеа ё В., Ре1іуіоріаѕіік, іріа., 1906, № 29; он же, 
Ууеібегеѕ йіђег теіпе Ре1хіор1аѕіік, іріа., 1908, № 9; 
МіеаегтеуегаА., Ееһіег ипа беѓғаһћгеп Ре! аег Ри- 
ро+отіе, 1рій., 1926, №4; Воїїетг Н., Ўрег шеше 
рескепегуеЦегпае Орегаіоп аогсһ Рготопіогіотгеѕес- 
їіоп, 1014., 1913, № 48; 5 сет 1а Ј., Реіғіїогіеѕ еї 
сёѕагіеппе ѕпіује д’ехїбгіогіѕаііоп егтрогајге йе 1'1пїё- 
гиѕ, Р., 1925; 8 сА1аї1і А., 700 Нероѕеоѓотіеп, 
21ѕеһг. 1. бер. и. буп., В. ХТУ, Н. 1, 1909; д агаїе 
Е., МоцуеПе +есһпісие де ѕутрһуѕёоіотіе ѕоџиѕ ситап бе, 
Супес. еї орѕі., у. ХІ, №6, 1925; он же, Ша єушрһу- 
ѕіоотіе ратііеПе еѓ 19 ѕутрһуѕіоотіе де Егапк, іріа., 
у. ХГУ, № 5, 1996. | С. Селицкий. 

ПЕМЗА (Ришех, Гар1$ Ритісіѕ), минерал 
вулканического происхождения, относящий- 
ся к породе риолитов или липаритов. Риоли- 
ты имеют состав, сходный с гранитом: 510,— 
72%, А1,0;—169%, ЕеО.Бе,О, —1,5%, Са0— 
1,5%, №0—0,5%, К,О—2,5%. Разновид- 
ность риолита, состоящая по своему химич. 
составу из кислого вулканического стекла и 
переходящая в однородную светлую и пузыр- 
чатую стекловидную породу, носит название 
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пемзы. П. образуется при быстром остывании 
лавы и наличии в ней большого количества, 
водяных паров; в таком случае быстрое выде- 
ление паров способствует образованию губча- 
той, пенистой массы, состоящей из пересекаю- 
щихся тонких стеклянных пленок. П. предста- 
вляет легкие куски белого, серого и желтого 
цвета, легко превращающиеся в порошок. П. 
входит в состав (5—10 %) пемзового мыла для 
мытья сильно загрязненных рук и при огру- 
белости кожи; в дентиатрии П. применяют для 
очишения зубов; применение П. в зубном по- 
рошке вредно, т. к. П. повреждает зубную 
эмаль. В косметике П. употребляют для уни- 
чтожения волос на лице посредством ежеднев- 
ного осторожного протирания кожи куском 
П. Применяется П. и для шлифовки дерева, 
кости, рога, металла и т. д., а также в химии 
для поглощения газов. В последнее время П. 
широко применяется при постройках, давая 
с цементом строительный материал. 
РЕМРН!6И$ (от греч. ретрһіх—пузырь), 
пузырчатка, в узком смысле слова тяжелый 
дерматоз с образованием пузырей на коже и 
слизистых. Термин Р. применялся долгое вре- 
мя для обозначения различных симптомати- 
ческих пузырных высыпаний. Благодаря это- 
му к началу 19 в. насчитывалось до ста раз- 
личных форм Р. И в наст. время термин Р. 
употребляется еще при совершенно различ- 
ных заболеваниях. Для ориентации целесооб- 
разно разбить весь материал на несколько 
групп: А) Пемфигоидные симптоматич. вы- 
сыпания при различных заболеваниях; Б) Р. 
пеопафогит; В) Р. асифаз Ѓергі1іѕ; Г) соб- 
ственно Р., или Р. сһгопісиѕ (Р. фталлта сз, 
см. Еріаеттоїу«1ѕ риПоса). 
А.Пемфигоидные высыпания. 
1) Пузырные высыпания описаны при орга- 
нических (Р. пеџго+ісиѕ) и «фики.» заболевани- 
ях нервной системы (Р. һуѕіегісиѕ). Из орга- 
нических церебральных поражений на пер- 
вом месте стоит прогрессивный паралич, со- 
провождающийся по О. Фишеру (БЕіѕсһег) в 
14,9% высыпанием групп пузырей на дисталь- 
ных частях конечностей после «иктусов», либо 
незадолго до смерти. Описаны единичные слу- 
чаи высыпаний пузырей при эпидемическом 
энцефалите, внутричерепных опухолях и ге- 
миплегиях. В последних случаях пузыри 
располагаются то на здоровой то на парали- 
зованной половине тела. Из поражений спин- 
ного мозга чаще всего наблюдаются пузыри 
при сирингомиелии, нередко сопровождаясь 
иными трофоневротическими и вазомоторны- 
ми явлениями (отеки, некрозы, дистрофия 
ногтей и т. п.). При заболеваниях перифери- 
ческих нервов также наблюдается образова- 
ние пузырей. Всем пемфигоидным высыпа- 
ниям, наблюдаемым при заболеваниях нерв- 
ной системы, свойственны следующие общие 
признаки: регионарная локализация, предпо- 
чтительно на верхних конечностях, отсутст- 
вие тенденции к генерализации; комбинация 
‚ с расстройствами чувствительности и вазо- 
моторными кожными изменениями. Вопрос о 
«психогенном» Р. спорен. Некоторые авторы 
объясняют развитие пузырей у истеричных 
исключительно артефактами. Другие против 
этого возражают. Действительно, в нек-рых 
наблюдениях возможность артефактов исклю- 
чена полностью. Развитие «психогенных» пу- 
зырей объясняют рефлексом с вазомоторных и 
симпат. центров, раздражаемых импульсами, 


идущими от коры головного мозга. Участие 
этих же центров предполагается отчасти и при 
Р. пеџто+ісиѕ. | 

2) При лимф. лейкемии и лимфогранулема- 
тозе описаны пемфигоидные высыпания (см. 
Лейкемия, кожные проявления). 3) Нек-рые 
медикаменты (антипирин, иод, сальварсан и 
др.) могут давать аллергические кожные реак- 
ции типа буллезных и иногда вегетирующих 
токсидермий. Особого упоминания заслужи- 
вает иод. Действуя обостряющим образом при 
б-ни Дюринга (см. Дюринга болезнь) и иногда 
при истинном Р., иод может при случае спро- · 
воцировать и начало этих заболеваний. Рас- 
познавание может быть в таких случаях за- 
труднительным. 4) Р. 1ергоѕиѕ наблюдается 
или в стадии предвестников проказы или при 
нервной форме ее (см. Проказа). 5) Р. ѕурһіі- 
1 спз наблюдается редко и исключительно при 
врожденном сифилисе. Пузырчатое высыпа- 
ние либо выражено уже при рождении либо 
развивается в первые дни после родов. Харак- 
терной, но не исключительной локализацией 
являются подошвы и ладони. Пузыри обычно 
вялые с мутным, иногда геморагическим со- 
держанием, сидят на сравнительно мало воспа- 
ленной коже, иногда окружены буро-красным 
венчиком. 6) Пемфигоидные высыпания при 
септических заболеваниях разнообразны. При 
сепсисе, вызванном синегнойной палочкой, 
описаны геморагические пузыри, после вскры- 
тия к-рых остаются глубокие дефекты. Стафи- 
лококковый сепсис может сопровождаться об- 
разованием метастатических дермальных пус- 
тул, преврашающихся в исключительных слу- 
чаях в гнойники пузырного характера. Очень 
сходны с истинным Р. пузырные высыпа- 
ния при стрептококковом сепсисе (см. ниже). 
7) При различных кожных б-нях эксудатив- 
ного характера могут развиваться пемфигоид- 
ные пузыри. Сюда относятся дерматиты эк- 
зогенного происхождения, экзема, дизилроз, 
многоформенная эритема, опоясывающий ли- 
шай, ихтиозиформная эритродермия Брока 
(Вгосд), пиодермии (преимущественно стафи- 
лококковые), бластомикоз, премикотические 
сыпи при тусоѕіѕ Ѓипооі4езѕ, ісһеп р]апазрет- 
рһісоійеѕ, огіісагіа раПоза, Ву@гоа уассіпі- 
Їогтіѕ. 

Б. Р. пеопаф оги т, пузырчатка ново- 
рожденных (син. пемфигоид новорожденных 
Ядассона, р. іпіапіпт пеопаіогит ерійетісиѕ 
и пр.), наблюдается у новорожденных чаще 
всего между З и 8 днем жизни и относится 
к группе буллезных эпидермальных пиодер- 
мий (см. Гтрей9до). Возбудителем по мнению 
большинства исследователей является золо- 
тистый стафилококк, по Сабуро (Ѕароцгаџа) 
и др.—дипло-стрептококк. Гистологичееки— 
однокамерные интраэпителиальные пузыри; 
сосуды дермы расширены и окружены преи- 
мущественно лейкоцитарным инфильтратом. 
Инфекционность доказана эпидемиями в аку- 
шерских отделениях и домах грудных детей, 
а также прививаемостью пузырной жидкости. 
У взрослых инокуляция протекает как импе- 
тиго. В свою очередь взрослые, страдающие 
импетиго, могут быть источником эпидемии р. 
пеопафогит. Передача совершается обычно 
или через промежуточные предметы (белье) 
или через обслуживающий персонал. Заболе- 
вание начинается или внезапно или после не- 
значительного повышения 1°. Высыпание со» 
стоит вначале из эритематозных пятен, на 
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фоне к-рых быстро возникают пузыри вели- | 


чиной от булавочной головки до грецкого оре- 
ха. Размер и число пузырей очень разнооб- 
разны. Содержимое пузырей вначале сероз- 
ное, затем мутнеет. Они могут появляться на 
любом участке кожных покровов, но их из- 
любленная локализация-—кожные складки. 
На ладонях и подошвах их почти никогда не 
бывает. Пузыри быстро лопаются, оставляя 
поверхностные эрозии, покрывающиеся тон- 
кой корочкой и заживающие без образования 
рубца. Обычно заболевание заканчивается 
выздоровлением в течение нескольких недель 
и почти не отражается на общем состоянии, 
хотя иногда у ослабленных детей на почве Р. 
наблюдаются септические явления. Нек-рые 
случаи благодаря слиянию многочисленных, 
б. ч. вялых пузырей или же вследствие пла- 
стообразного отслаивания эпидермиса проте- 
кают под видом эксфолиативного дерматита 
Риттера (Бііќег у. Біёњегѕһаіп). Эпидемиол. 
факты указывают на идентичность р. пеопа- 
фогит и б-ни Риттера, хотя нельзя отрицать, 
что последней свойственна своеобразная клин. 
картина (начало трещинами вокруг рта, рас- 
пространение сверху вниз, общая эритема, 
поражение слизистых и внутренних органов), 
объясняемая отчасти быть может общим сеп- 
сисом. При распознавании необходимо учи- 
тывать р. зурВ1 ств (локализация на лодо- 
нях и подошвах, наличие иных признаков 
врожденного сифилиса) и ерійегто1уѕіѕ Ба 
Іоѕа. Предсказание благоприятное. При б-ни 
Риттера смертность доходит до 50%. Профи- 
лактика: изоляция заболевших. дезинфекция 
белья, посуды и помещения, а также времен- 
ное удаление от обслуживания грудных де- 
тей лиц, страдающих пиодермиями. При появ- 
лении Р. в род. доме требуется внимательный 
детальный просмотр всех моментов ухода за 
ребенком.— Лечение: одни авторы рекомен- 
дуют ванны с примесью марганцового калия 
или риваноля с последующим дезинфецирую- 
щим припулриванием, лругие, напротив, запре- 
шают ванны и ограничиваются припудрива- 
нием стерильным тальком и применением сте- 
рильного белья. Сообщают также о хороших 
результатах от облучения горным солнцем. 

В.Р. асиіоѕ !еЪг!118, заболевание, 
относящееся к группе септицемий различной 
этиологии. Клинически он, с одной стороны, 
связан переходными случаями с пемфигоид- 
ными септическими сыпями, а с другой, при 
подостром течении (р. ѕиђасиіџѕ та1іспиѕ) 
тесно примыкает к истинному Р. Этиология 
различна (стрептококки, синегнойная палоч- 
ка, анаэробы и др.), но доминирует повиди- 
мому стрептококк. Высыпание состоит из рас- 
тянутых, быстро лопающихся пузырей, имею- 
щих иногда тенденцию к кровотечениям, глу- 
боким нагноениям и омертвениям. Общее со- 
стояние септическое; предсказание сомнитель- 
ное. Лечение—симптоматическое. 

Г. Собственно Р. (р. сһгопісивѕ), пузыр- 
чатка, характеризующаяся в основном пов- 
торным образованием множественных пузы- 
рей, обычно по всей поверхности кожи и на 
слизистых оболочках. Р. принадлежит к наи- 
более тяжелым и мучительным кожным б-ням. 
Клин. симптомы и течение чрезвычайно раз- 
нообразны. Общепринято деление Р. на 3 ос- 
новных подвида (р. ушюаг!$. р. уебефалз и р. 
Їоһасеџѕ), но в наст. время большинство авто- 
ров согласно в том, что переходные случаи го- 


ворят за тесную связь этих подвидов. Спорен 
еще вопрос о взаимоотношениях между Р. и 
б-нью Дюринга (р. ђепіспиѕ), т. к. и тут пере- 
ходные случаи ставят под сомнение возмож-- 
ность строгого разграничения. Распростране- 
ние Р. по отдельным местностям неравномер- 
но, но он везде относится к редким б-ням. В 
клинике Капози (Кароѕі), собравшей за 35 лет" ' 
320 случаев, он составлял ок. 0,3% кожных 
б-ных. По американской статистике за 151/, лет 
его частота определяется 0,16%. В Германии, 
Австрии и Италии р. уесеіапѕ сравнительно 
не очень редок, во Франции за 25 лет наблю- 
далось всего 5 случаев. В СССР Р. чаще встре- 
чается повидимому в западных и юго-запад- 
ных местностях. По некоторым авторам муж- 
чины болеют чаще женщин. Мнение Нейсера. 
(Меіѕѕег), что р. уесеапѕ наблюдается исклю- 
чительно у евреев, не подтвердилось. 
Начальные и кожные симпто- 
м ы.—1. Р. уџ1багіѕ в большинстве слу- 
чаев развивается постепенно, часто в течение 
нескольких недель, месяцев и даже лет оста- 
ваясь локализованным. Иногда можно свя- 
зать начало б-ни с душевным потрясением или 
травмой кожи, на месте к-рой развиваются 
начальные явления. Наиболее частая вачаль- 
ная локализапия— слизистая рта, на к-рой 
наблюдаются эрозии и мембранозные нале- 
ты с различной локализацией, сопровождаю- 
щиеся болезненностью и слюнотечением. От 
стоматита их отличают беспричинное появле- 
ние, упорство, а иногда и необычная локали- 
зация (мягкое нёбо, дужки, миндалины). Ре- 
же процесс начинается на слизистой гортани, 
глаз, носа, иногда на наружных половых час- 
тях у женшин. Основной элемент-—туго на- 
пряженный пузырь величиной от дробинки до 
куриного яйца, наполненный серозной жид- 
костью. Пузыри появляются то на неизменен- 
ной коже то на фоне эритематозного пятна. 
Они высыпают то беспорядочно по всей по- 
верхности кожи (р. аӢіѕѕетіпаіџѕ) то распола- 
гаются отдельными группами (р. сопїегіив); 
иногда новые пузыри высыпают в окружно- 
сти старых, образуя гирляндовидные фигуры 
(р. ѕегрісіпоѕиѕ) [см. отд. таблицу (ст. 223— 
224), рис. 6]. Порой наряду с пузырями мо- 
гут наблюдаться эритематозные и уртикар- 
ные элементы. Описаны случаи с исключи-. 
тельным высыпанием мельчайших пузырьков: 
(р. тіПіагіѕ). Иногда содержимое пузырей бы-. 
стро делается гнойным. Заживление пузы- 
рей происходит без рубца, но иногда на их 
месте остается резкая пигментация. Субъек-- 
тивные жалобы в стадии высыпания б. ч. не- 
значительны, но лопнувшие пузыри с их об-. 
наженным, мокнущим дном, прилипающим к 
белью, являются источником мучительней- 
ших ощущений. Пузыри появляются или бес- 
прерывно одни за другими или же отдельны- 
ми вспышками, разделенными свободными ин- 
тервалами различной длительности. —%. Р. 
уебеіар в (син. б-нь Неймана) сходен по. 
началу с р. ушоагіѕ, но отличается а) более: 
частой локализацией вокруг естественных от- 
верстий, особенно в области наружных поло-. 
вых органов, б) характерным изменением дна 
пузырей и эрозий, которые, покрываясь раз- 
ращениями, возвышаются в виде резко огра-: 
ниченных бляшек с грязносерым налетом и 
влажными корками. В окружности бляшек 
появляются новые пузыри. Негрез уесеіапѕ— 
частная форма р. уесефапз, характеризую- 
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располагающихся герпетиформными группа- 
ми. Р. уесеапѕ представляет благодаря внеш- 
нему виду отдельных бляшек и их локали- 
зации большое сходство с вегетирующими 
сифилитическими папулами. Чисто внешнее 
сходство имеет р. уесебаиз с описанной Унна 
< Оппа) буллезной вегетирующей эритемой, 
относящейся повидимому к группе много- 
Формных эксудативных эритем. З. Р. їорасеџѕ 
(син. б-нь Казенава) характеризуется в основ- 
ном особым свойством всей кожи, заключа- 
ющимея в ослаблении связи между роговым 


и зернистым слоем (феномен Никольского). . 


Это явление обнаруживается или при трении 
пальцем здоровой кожи, причем отслаивается 
роговой слой, или же при потягивании за на- 
дорванную покрышку пузыря, причем рого- 
вой слой может быть удален далеко за пре- 
делы пузыря. Благодаря такому состоянию 
эпидермиса пузыри при р. їопасецѕ мало на- 
пряжены, имеют ползучий характер и не 
склонны к заживлению (см. отдельную таб- 
лицу, рисунок 7). Часто на местах бывших 
пузырей возникают новые, вследствие чего 
кожа покрывается постоянно нарастающими 
и слоистыми чешуями и корками. Волосы ре- 
деют и выпадают, ногти делаются тусклыми 
и ломкими. 
Прочие симптомы и течение. 
Слизистые оболочки поражаются не только 
вначале, но и в дальнейшем течении Р. Здесь 
пузыри почти сразу по возникновении лопа- 
ются, давая резко ограниченные, ярко крас- 
ные, округлые эрозии, покрытые иногда серо- 
ватым налетом. Б. ч. они очень мучительны, а 
при большом распространении делают невоз- 
можным глотание, ведут к афонии и затруд- 
няют дыхание. При локализации на конъюнк- 
тиве последствием могут быть сращения и еле- 
пота. Р. слизистых обычно сопутствуют Р. ко- 
жи, но наблюдаются и изолированно. Общее 
состояние страдает в различной степени. 'Тем- 
пература в большинстве случаев повышена, 
особенно при высыпании пузырей. Часто ли- 
хорадка имеет длительный ремитирующий или 
неправильный характер, причем нередки 03- 
нобы. Со стороны внутренних органов нет ха- 
рактерных для Р. симптомов. Иногда бывают 
поносы, изредка увеличена селезенка. Белок 
и форменные элементы находят в моче не все- 
гда, хотя фнкц. пробы почти постоянно ука- 
зывают на поражение почечной паренхимы. В 
большинстве случаев отмечаются резкое паде- 
ние выделения МаС1с мочой и наклонность к 
его задержке в организме, обнаруживаемые 
пробой с солевой нагрузкой. Понижено и выде- 
ление мочевины, в то время как содержание 
мочевой к-ты увеличено. Картина крови срав- 
нительно мало изучена. Большинство авторов 
отмечает почти постоянную эозинофилию; по 
имеющимся скудным наблюдениям почти все- 
гла отмечается ядерный сдвиг нейтрофилов. 
Течение необычайно разнообразно. На- 
‚ ряду с доброкачественными случаями (р. Бе- 
1121015), тянущимися иногда с длительными ре- 
миссиями 5—10 и больше лет, известны зло- 
качественные формы (р. та1іспиѕ), заканчи- 
вающиеся смертью в несколько месяцев. Боль- 
шинство случаев р. уесеёбапѕ протекает зло- 
качественно, хотя именно при этой форме из- 
вестны случаи с внезапным и стойким выз- 
доровлением. Р. юНасейз может давать дли- 
тельные ремиссии вплоть до кажущегося вы- 


[см. отд. таблицу (ст. 155—156), рис.1и?].Р. 
Уи]2ат1$ у взрослых почти всегда кончается 
смертью, у детей, напротив, он протекает до- 
брокачественно. Как осложнения Р. наблю- 
даются рожа, гангрена кожи, лимфадениты, 
пневмония. Причиной смерти являются маразм 
или различные осложнения, особенно пнев- 
монии, иногда сепсис. 

Патологическая анатомия. 
Во внутренних органах находят обычно при 
вскрытиях нехарактерные явления в виде 
диффузных перерождений и атрофий. Разно- 
образные, но не постоянные изменения деге- 
неративного и отчасти воспалительного ха- 
рактера описаны в различных отделах нерв- 
ной системы, центральной и периферической, 
в частности в межпозвоночных ганглиях. На- 
блюдались однако и случаи без таких измене- 
ний. Нередко находят те или иные изменения 
желез внутренней секреции, особенно скле- 
роз половых желез. Гистология кожных эле- 
ментов различна. При р. ушоатіѕ пузырь рас- 
положен или в глубоких слоях эпидермиса 
или субэпидермально. В содержимом пузыря 
находят вначале эпителиальные клетки, еди- 
ничные лимфоциты и нейтрофилы. В дальней- 
шем число лейкоцитов увеличивается за, счет 
нейтрофилов или эозинофилов. Со стороны 
дермы наблюдаются отечность, расширение 
кровеносных сосудов и лимф. шелей и пери- 
васкулярная инфильтрация. Нередко нахо- 
дят тканевую эозинофилию. При р. уесеїапѕ 
находят значительное удлинение (за счет оте- 
ка) сосочков и межсосочковых эпителиаль- 
ных отростков. В эпидермисе—явления оте- 
ка, в межклеточных щелях лейкоциты, о0со- 
бенно эозинофилы отдельно и скоплениями. 
В дерме отечность и резко выраженная ин- 
фильтрация, частично характера грануляций, 
частично же с образованием мелких абсцесов. 
Сосуды резко расширены и окружены муф- 
тообразными инфильтратами с значительной 
примесью эозинофилов. В старых элементах 
находят развитие рубцовой ткани. При р. їо- 
Пасеиѕ благодаря легкой отслаиваемости ро- 
гового слоя пузыри образуются всегда непо- 
средственно под ним. Мальпигиев слой утол- 
щен, в клетках его много митозов. Утолщен и 
зернистый слой. 

Патогенез и этиология. 1. Чи- 
сто исторический интерес имеет теория Лереда 
(Гегеаде), к-рый на основании эозинофилии 
связывал Р. с заболеванием кроветворных ор- 
ганов и относил Р. к «гематодермиям». 2. Не 
получила признания и гипотеза Томмасоли 
(Тоютаво1і), считающая Р. аутоинтоксика- 
пией. 3. Более серьезного внимания заслужи- 
вает «нервная» теория, основанная на нахол- 
ках множественных анат. изменений в нервной 
системе (Никольский и др.). Бушке (ВизевКе) 
подчеркивает значение анат. изменений в про- 
межуточном мозгу и думает о первичном по- 
ражении находящегося там симпат. центра, 
причем это поражение может происходить от 
различных причин. Сормани (Зоттап1) видел 
вР. инфекционное заболевание с первичным 
поражением центральной нервной системы. 
Петерсен объяснял повышение і° при Р. пора- 
жением температурных центров. В противо- 
вес этим данным и соображениям опублико- 
ваны однако наблюдения с отсутствием анат. 
изменений в центральной нервной системе. 
К тому же положительные находки отличают- 


Рис 


1. 
а— перегородка Глиссоповой капсулы; б-—желчный ход; с—у. сешгаНз; 4—мелкие желчные ходы —йисішз іпіегіоршагеѕ; е веточка а. НераИсае; /—ветвь у. рогіае; 27—внутридольковая веточка а. һераїсае 
(по Вгаиз’У). Рис. 5. Долька печени свиньи е кровеносными сосудами и желчными ходами: а—внутрилольковые стволики а. перайсае; 5—28. һераіїса; с—у. рогіае; 4—желчный ход; е—у. сетгаіїѕ соседней 
дольки; /— перегородка Глиссоновой капсулы: &-—у. һерзіїса с веточками (по Вгаиз'у). Рис. 6. РетрЫ ив уши ѕегрісіпоѕиѕ, Рие. 7. Ретри из ТоНасеиз. (Рис. 6 и 7 по Ргіероеѕ’у). 


Охроноз. 


Рис 


2. Реакция Пирке через 14 часов. 


Рис. 3. Плазматические клетки: а — капиляры (окраска Ме(ћуісгӣп - Ругопіп). Рис. 4. Отдельная долька печени с инъицированными сосудами: 


К ст. Охроноз, Ретрһіқиѕ, Печень, Пирке реакция, Плазматические клетки. 
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ся отсутствием законо леоности и постоянства. 
Кринис (йе Стіріѕ) описал аналогичные изме- 
нения при диабете, эклямпсии, эпилепсии и 
ожогах и ставит их в связь с повышенным аци- 
дозом крови. Необходимо также подчеркнуть, 
что и клинически р. сһгопісиѕ и р. пеџгобісиѕ 
резко друг от друга отличаются. Наблюдае- 
мое иногда развитие Р. после сильных душев- 
ных потрясений может быть легко объяснено 
и с точки зрения эндокринной и инфекцион- 
ной теории. 4. Установленная рядом авторов, 
особенно Картамышевым, задержка хлоридов 
при Р. повела к гипотезе, что сущность б-ни 
сводится к нарушению солевого обмена. Боль- 
шинство авторов видит однако в задержке 
хлоридов не причину Р., а следствие, стоящее 
в связи или с обезвреживанием токсических 
продуктов белкового распада (Урбах) или с 
нарушением функции почек (Розенталь). В не- 
которых случаях задержка может и отсутст- 
возать даже в стадии острого высыпания пу- 
зырей. 5. Эндокринная теория опирается на 
наблюдения, делающие значение эндокрин- 
ного фактора в патогенезе Р. весьма вероят- 
ным. Р. наблюдается преимущественно в воз- 
расте полового увядания. В более раннем воз- 
расте он нередко связывается у женщин с бе- 
роменностью, лактацией и аменореей. Часто 
находят на вскрытиях фиброз половых желез. 
Есть сообщения и об изменениях в щитовид- 
ной железе и надпочечниках. В некоторых 
случаях, особенно при р. ЮПасейз несомненен 
успех опотерапии, а Шрейс (ЅБсһтеџѕ) сообщил 
о хорошем эффекте от рентгеновского облуче- 
ния яичников. 

6. Наибольший интерес представляет ин- 
фекционная теория. За нее говорят: а) случаи 
е лихорадочным началом и течением, произ- 
водящие клин. впечатление общей инфекции, 
6) ядерный сдвиг в картине белой крови, в) пе- 
реходные случаи, к-рые через Р. асићиѕ ѓергі1іѕ 
устанавливают связь между Р. и сепсисом, 
г) наблюдения, в к-рых Р. развивался или на 
почве сепсиса, или непосредственно примыкал 
к стрептогенным заболеваниям, или же нако- 
нец начинался после травмы в области рта 
(удаление зубов, ношение протезов). Против- 
ники инфекционной теории указывают, что 
содержимое свежих пузырей обычно стериль- 
но, но этот аргумент не имеет решающего зна- 
чения, т. к. даже при роже содержимое пузы- 
рей иногда бывает стерильно. В происхожде- 
‚нии пузырей играет видимо роль не столь- 
ко сам микроб, сколько его токсин или эндо- 
токсин. Необходимым условием для развития 
пузыря является видимо и соответствующая 
реактивная готовность кожи, зависящая от 
эндокринных (или нервных) факторов. Этим 
дается возможность объединить все собранные 
до сих пор наблюдения в одно целое, причем 
Р. рассматривается как инфекционное (хро- 
ниосептическое) заболевание, развитие и те- 
чение которого зависит от многих факторов. 
Наиболее обоснованным из последних явля- 
ется эндокринный момент. С этой точки зре- 
ния делается понятным необычное разнооб- 
разие течения Р. Бактериологич. находки при 
Р. (кровь, содержимое пузырей, внутренние 
органы) разнообразны. Многие авторы при- 
писывают главную роль стрептококковой ин- 
фекции, но возможна и множественная этиоло- 
гия Р. Фактов, указывающих на заразитель- 
ность Р., неизвестно, кроме недостаточно про- 
<слеженного наблюдения Максимцевой, при- 
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вившей себе жидқость из пузыря. В несколь- 
ких случаях Р. у беременных наблюдали ро- 
ждение детей с пемфигиозными пузырями, 
проходившими в течение нескольких дней. 
Распознавание может представ- 
лять затруднения в начальном периоде при 
наличии локализованных явлений. Р. уебе- 
їапѕ часто смешивают с сифилитическими кон-. 
дилемами. При отличительном распознава- 
нии Р. необходимо принимать во внимание все 
пемфигоидные сыпи (см. выше). Задержка хло- 
ридов может иметь вспомогательное диагно- 
стическое значение, но наблюдается и при бу- 
лезных токсидермиях. Предсказание 
у взрослых более серьезно, чем у детей. Слу- 
чаи с высокой 1° и обширным поражением сли- 
зистых и кожи ведут к смерти обычно втечение 
нескольких месяцев. Необходимо однако иметь 
в виду все разнообразие течения Р. Даже без- 
надежные случаи р. уесеїапѕ могут кончиться 
выздоровлением, а р. їоПасецѕ тянется иногда 
свыше 10 лет. Лечение. Местное лече- · 
ние состоит преимущественно в антисеитиче- 
ских процедурах— ванны с прибавлением мар- 
ганцового калия, танина или дегтя, примочки 
из жидкости Бурова и перекиси водорода, 
смазывания обнаженного дна пузырей 5 %-ным 
раствором ляписа, дезинфицирующие припуд- 
ривания, мазевые повязки. Предложенная 
Геброй перманентная ванна не всегда хорошо 
переносится б-ными и в наст. время редко при- 
меняется. Из внутренних средств рекомен- 
дуют хинин в больших дозах (особенно внут- 
ривенно), плазмохин, мышьяк. Последний мо- 
жет применяться в виде стоварсола и неосаль- 
варсана. Рекомендуют опотерапию (оварин, 
полигляндулин, тиреоидин), переливания кро- . 
ви, аутогемотерапию, облучения горным солн- 
пем, лечение оспенной вэкцинацией. Рентге- 
нотерапия при р. уесеёбапз дает хороший сим- 
птоматический эффект. Шрейс и Эссер (Еѕѕет) 
рекомендовали облучение рентген. лучами по- 
ловых желез (есть сообщения о хороших ре- 
зультатах). Развитие Р. при беременности— 
показание к ее прекращению. Есть сообще- 
ния 0б улучшениях как от бессолевой дие- 
ты, так и при ежедневной даче нескольких 
грамм соли. В поисках очага инфекции удаля- 
ли иногда кариозные зубы, причем известны 
случаи как выздоровления, так и ухудшения. 
То же относится и к оспенной вакцинации. 
В общем хотя единого лечения Р. не сущест- 
вует, но следует все же подчеркнуть, что каж- 
дое из перечисленных мероприятий может 
оказаться в том или ином случае действитель- 


ным и терапия поэтому не безнадежна. 

Лит.: Боголепов А., Пузырчатые и пузырько- 
вые дерматозы (Основы клинич. и соц. венерологии, 
под ред. Н. Эфрона, т. 1—НКлиника болезней кожи, под 
ред. А. Иордана, М.—Л., 1931, лит.); Картамышев 
А., Матеріяли до вивчення виміни хлористого натрію 
та води під час ретрһісиѕ, дисс., Киев, 19%9; он же, 
К вопросу об этиологии ретрһісиѕ и дегтаіоѕіѕ һегре- 
41гогтіѕ ріргіпе, Рус. вестн. дермәат., т. УПТ, № 9, 
1930; он же, Патологические изменения в обмене 
веществ при ретрћһіеиѕ, 1ріа., т. ТП, 1995; Матусис 
И.и Глеклер Н., К вопросу о ретрћһісиѕ ушеагіѕ, 
Олесе. мед. ж., 1999, № 8—10; Никольский П., 
Материалы к учению о ретрһієоѕ їоЈіасеџѕ Сатепаті, 
дисс., Киев, 1896; Розенталь С., К вопросу о 
значении задержки хлоридов. при пузырчатке (ретрћі- 
виѕ), Клинич. мел., 1938, № 1; Терентьев Г. 
и Фламина, Лечение ретрһісиѕ тиреоидином, Рус. 
вестн, дермат., т. ТУ, №6, 1996; У сковпі., Этиология 
ретро! ушеагіѕв, Венерология и дерматология, 1999, 
№6; Халецная А., К учению о ретрћієиѕ аси- 
{15 егауіѕ ѓергі1іѕ, Рус. вестн. дермат., т. ПТ, №9, 1925; 
Юшков И., К этиологии ретрЬ1и$ ушеагіѕ, Венеро- 
логия и дерматология, 1929, № 9; ЯенитекийН., 
К учению о гистопатологии ретрһієоѕ и его вариантов, 
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Рус. вестн. дермат., т. ГУ, № 8, 1926; Во дафом а- 
Говкома Е., Ретрһієиѕ уШюаг1 іп Кіпаеѕа]бег, 
півв., Мілсћеп, 1929; Въѕзсһ кед. о. ГгапеегЕ., 
Ретрһівиѕ опа іппеге Ѕекгеііоп, Регтад. Ұосһепѕеһт., 
В. ХХХІІ, № 43, 1996; Въѕсћ Ке Ад. и. О11еп- 
аот? Н., рег деп 7азаттепвале аез Ретрһіеиѕ 
ушоагіѕ ші Уегапӣегипсеп іт Мегуепзузет, іріа., В. 
ХХХІ, 1925; Ғе1 ке о. Ҹа5е11 Н., г Егабе 
аег АеіјоІовіе деѕ Ретрһісиѕ үшњеагіѕ, Мапен. тей. 
мосһепьсһт., 1996, р. 2067—68; Еоптођһегі Н., 
рег апсепр1іскісһе 8$апа дег Ретрһіесивѓогѕсһипе тіё 
ехрегіпепїеПег Ртйѓипе аег Ооаййе1ігеѕогрііопѕлеії ѕохіе 
4ез Косһѕа1751оѓуесһѕе1ѕ, Атсһ. Г. Пегтаї. а. Ѕурһі., 
В. СТІХ, 1930; ба1емѕ ку Е., Ретрһіоуѕ пеопа- 
їогот (Нпар. а. Кіпаетћеік., һтѕє. у. М. Рѓаџра1ег м. 
А. Ѕеһіоѕѕтапа, В. ІУ, 1,ря., 1910); ббт1, Ретрһі- 
виѕ сһгопісиѕ, Мапсв. теа. Ұосһепѕсһг., 1925, р. 22.5; 
Тозерн \., Ріе Веһапііипє дез Ретрлћісиѕ ушеєагіѕ 
ті Р1аѕтосһіп, Регтаф. Ҹосһерѕсђг., 1931, р. 146—247; 
Тірѕвсећ бїл В., \еіеге Чпѓетѕисһипеер йрег іе Ра- 
гаѕіѓоіосіе аез Ретрһівиѕ уџєагіѕ, Агеһ.ї. Оегтаї. п. 
Ѕурай., В. СТИ, 1997; Маѕһ к! 1 1е1зот Г. у. 
р офаром $5., 0рег іе азепуезейегепае Когт еѕ 
Бгуіһета ехѕпааііуит тиИМогте, Регтаф. Мосһеп- 
ѕеһг., 1931, р. 321—425; Віеске Е., Ретрһієиѕетгир- 
ре (Нпаь. 4. Натпі- п. Сбеѕећ1есһіѕкгапкћеіеп, һгѕб. у. І. 
Јадаѕѕоћп, В. УП, Т. 2, В., 1951, лит.); В1еь1 б., 
ег 0піегѕисһипеѕегсерпіѕѕе ат Мегуепзузет Веі 
‚ ретрћісиѕ уп16атіѕ её уебефат, Петгта+. У/освепзсйг., 
1999, р. 1297—59; В овепіћЋћаі1 5., лиг Кеппіпіѕ аег 
розіѕсатІаїіпёоѕеп Націегѕсһеіпопееп, ірій., 1929, р. 981 — 
983; Ограсв 1., мт Раїһосһетіе аез Ретрһіеиѕ, 
Атсћ.ї. Оегтаф. п. $5ур11., В. СІ, Н. 1, 1926; ОтБась 
Е. 0. О0ірега11 Н., Жг Кеппіпіѕ опа Кгіік аег 
ћієТораїћо1овіѕсһеп Уегапӣегопееп ат Хепіга1пегуег.ѕу- 
бет реіт Ретрһісиѕ уџ1сагіѕ, Пегтаї. Ҹуосһѕеһг., 1999, 
р. 1297—33; Уеуг1ёгея её биірет+, Тгаібетепі 
де сегіаіпѕ туатіёіёѕ де ретрһієоѕ, Ви. теёа., у. 
ХХХІХ, 1995. С. Розенталь. 


ПЕНА, грубо дисперсная система, в к-рой 
дисперсионной средой является жидкость, а 
дисперсной фазой-—воздух или какой-нибудь 
другой газ (см. Дисперсные системы). Далеко 

у 


РЕМСОНАМАВ ОЈАМВІ, Рі! Софа, су- 
хие волоски и отчасти чешуйки стволов дре- 
вовидных папоротников разных видов Сіро- 
Ниш, растущих в восточной Индии, Китае 
и Японии. Волоски очень гигроскопичны и 
сильно набухают при поглощении жидкости. 
Р. О. издревле применялся как кровоостана- 
вливающее средство. Ное-где, особенно при 
экспериментальных исследованиях, и в наст. 
время применяется для остановки кровотече- 
ний у животных. В технике Р. р. применяет- 
ся, в особенности в Южной Америке, как на- 
бивочный материал. 


ПЕНДИНСКАЯ ЯЗВА, кожное заболе- 
вание, встречающееся в южных странах, вы- 
зываемое особым паразитом Іеіѕсһапіа 1то- 
ріса (см. Лейиманиозы—лейшманиоз кожи). 


ПЕННЕТА РЕШОТКА (Риппе%), простой спо- 
соб расчета комбинаций гамет во втором по- 
колении (Е,) полигибридного скрещивания 
(см. Менделизм). Гаметы одного из родите- 
лей располагаются. по горизонтальной сторо- 
не прямоугольника, разделенного на столько 
столбцов, сколько имеется гамет, а гаметы 
второго родителя по вертикальной стороне 
этого прямоугольника, разделенного на со- 
ответствующее их числу количество горизон- 
тальных рядов. Получаемые зиготы записы- 
ваются в соответствующей клеточке решотки. 
Пример: скрещиваются горох с желтыми круг- 
лыми семенами (ААБВ) с горохом с зелеными 
рубчатыми семенами (4406). Гибрид Е. —АаВь 
дает гаметы АВ, АБ, @Ви ар. 


[4 
} 


Гаметы одного | 
родителя 
АВ АЫ аВ аб 
другого родителя 
= | 
Б ААВВ ААВЬ Аавв АаВвь 
желт. кругл. желт. кругл. желт. кругл. желт. кругл, 
АД _  ААВЬ ААЬЬ | Аавь Аа5ь 
желт. кругл. желт. рубч. желт. кругл. желт. рубч. 
ав Аавв Аавь аавв ааВь 
желт. кругл. желт. кругл. зел. кругл. вел. кругл. 
| 
аЬ Аавь Ааъь ааВЬ ааћһЬ 
| желт. кругл. желт. рубч. зел. кругл. зел. рубч. | 
ЕЕ с | 
$ 


В а 
не все жидкости обладают способностью пе- 
ниться, т. е. образовывать стойкую, длитель- 
но сохраняющуюся П. Только при значитель- 
ном уменьшении поверхностного натяжения в 
достаточной степени понижается стремление 
пузырьков газа сокращать свою свободную 
поверхность путем соединения друг с другом. 
Существенную роль играют также вязкость и 
прочность пограничных пленок, отделяющих 
друг от друга соприкасающиеся пузырьки 
воздуха. Если почти весь объем системы за- 
полнен мельчайшими пузырьками газа, тесно 
солиженными друг с другом, то получается 
характерная пенистая структура. Сходство 
ее с внутренним строением многих клеток по- 
служило основой для теоретических предста- 
влений Бючли (Вӣёѕсһ И) о соответствующем 
строении живой протоплазмы (см. Клетка— 
строение клетки). 


По клеткам производится подсчет феноти- 
пов, дающий результат: желтых круглых— 
9, желтых рубчатых—3, зеленых круглых— 3 
и зеленых рубчатых—1. Различные генотипы 
в клетках решотки располагаются так: по 
диагонали аВ располагаются дигетерозиго- 
ты, по диагонали уб—дигомозиготы, в осталь- 
ных квадлратиках моногетерозиготы. Правило: 
независимого расщепления признаков также 
легко выводится с помощью П. р. Отношение 
всех круглых ко всем рубчатым ==12:4=3 :1; 
отношение всех желтых ко всем зеленым = 
—=19:4=3 :1. Тем самым каждая пара при- 
знаков в приведенном примере ведет себя не- 
зависимо, расщепляясь как при моногибрид- 


| ном скрещивании (в отношении 3 : 1). 


ПЕНТАЛ, триметилэтилен, (СН,),С:СН.СН,, 
непредельный углеводород этиленового ря- 
да, получающийся из амиленгидрата, тре- 


тичного изоамилового спирта, путем отнятия 
воды. П. — бесцветная легкоподвижная жид- 
кость, весьма летучая и огнеопасная, резкого, 
напоминающего бензин запаха. П. применял- 
ся для ингаляционного наркоза в дозах по 
15—20 смз. Наркоз наступает при применении 
П. через 1—11/, минуты, но сопровождается 
рядом опасных побочных явлений (судо оги, 
сведение челюстей). Резкое падение кровяно- 
го давления обусловливается параличом со- 
судо-двигательного центра. Бессознательное 
состояние при пенталовом наркозе наступает 
значительно раньше расслабления мышц и 
угасания рефлексов, потери же рефлексов до- 
биться почти невозможно без паралича дыха- 
тельного центра, почему применение П. с це- 
лью. общей анестезии в наст. время оставлено. 
Лит.: Федоров П., Применение пентаза в хи- 
рургии, Врач, т. ХІУ, 1893; Втефь н., ОБег діе Реп- 
ТататКозе, 0155., Тіріпееп, 1893. | 
РЕМТАЗТОМАТА, пятиустки, отряд парази- 
тических паукообразных (см. Глпднайиадае). 
ПЕНТИНА МЕТОД (Рапп, 1923), вспомо- 
гательный метод, служащий для колоримет- 
рического определения рН микроскопически 
малых объектов. Особенностью этого метода 
является то обстоятельство, что изображение 
серии цветных стандартных трубок проециру- 
ется в поле зрения микроскопа, вследствие 
чего цвет или оттенок, к-рый приобрел данный 
индикатор, введенный напр. в ядро или цито- 
плазму клетки посредством микропипетки (см. 
Микрургия), можно сравнивать с цветом од- 
новременно видимых в том же поле зрения бу- 
ферных стандартных растворов (с известны- 
ми рН), подкрашенных тем же индикатором, 
и таким путем определить рН (см. также Во- 


дородные ионы и Индикаторный метод). 
‚Лит.: СВаш Бегз К. а. Ро! 1асЕН., Місгиг- 
21са] ѕёодіеѕ іп се! рһуѕіо1ову, со1огітеїгіс дефегита- 
Чоп 0 1һе писІеаг апа суіорІаѕтіс рН іп ѕфагѓіѕћ есе, 
Јочгп. ої беп. рһуѕіо1., У. Х, № 5, р. 739—-55, 1927; 
Рапїіп С., Тһе аеегийта от ої РН оѓ тісгоѕсору 
Ђодіеѕ, Мафиге, у. ІІІ, р. 81, 1993. 


ПЕНТОЗУРИЯ (репїоѕигіа), выделение с 
мочой пентоз, моносахаридов с 5 атомами 
углерода (С;Н,,0,) (см. Монозы). У человека 
П. может явиться результатом обильного упот- 
ребления ягод и фруктов, богатых пентозой 
(сливы, земляника, вишня), а также введения 
ксилозы или арабинозы—т. н. алиментарная 
П. Хрон. П. представляет собой очень редко 
встречающееся расстройство обмена веществ, 
не зависящее от содержания пентоз в пище. 
Описаны семейные П. Как преходящее явле- 
ние П. может наблюдаться у алкоголиков, ко- 
каинистов и морфинистов. Хрон. П. по своему 
происхождению и сущноети не имеет ничего 
общего с истинным сахарным диабетом, пред- 
ставляя собой невинное нарушение углевод- 
ного обмена. Имеются однако предположения 
о связи П. с нарушением функции печени. 
Иногда одновременно с П. наблюдалось повы- 
шенное выделение аминокислот и уробилина. 
Б. ч. при П. выделяется с мочой рацемическая 
арабиноза, изредка лишь право- и левовра- 
щающая арабиноза, еще реже ксилоза, рибо- 
за, рамноза. О методах открытия и определе- 
ния П.—ем. Моча. 

ПЕНТОЗЫ, сахара с 5 С-атомами в моле- 
куле (см. Монозы); имеют большое биол. зна- 
чение, входя в состав нуклеопротеидов (см.) 
клеточных ядер и образуя растительные поли- 
сахариды (см.) (пентозаны) и гликозиды (см.). 
В природе распространены лишь альдопен- 
тозы [1-арабиноза (см.), 4-рибоза, дезоксири- 
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боза, 1-ксилоза, апиоза] и метилальло-пен-. 
тозы; кетопентозы в природе не найдены.—- 
П. дают реакции восстановления, свойствен- 
ные всем монозам, образуют озазоны, но не: 
сбраживаются дрожжами. Гнилостными бак- 
териями легко расщепляются. При перегонке: 
с НСІ дают фурфурол, а не левулиновую к-ту 


(отличие от гексоз); 4-рибоза, 
Снг109(0Н)1.СНОН 
НЕ І 


входит в состав растительных и нек-рых жи- 
вотных нуклеиновых к-т; [а], = —21,5°. В со- 
став же большинства нуклеиновых к-т живот- 
ных входит 4-2-дезоксирибоз а (ри- 


бодезоза, тиминоза), 
Сна1сн(он)]2.Снз.снон. 


Ксилоза (древесный сахар) широко распростра- 
нена в растениях в виде пентозана ксилана (древесная 
камедь), изк-рого может быть полученагидролизом раз- 
бавленной Н,50,; образуется также из а-глюкуроновой 
к-ты при декарбоксилировании под влиянием гнилост- 


ных бактерий; [а]20 = +18°.При окислении ксилозы бро- 
мом в присутствии СаСОз образуется характерная труд- 
но растворимая соль 1-ксилоновой к-ты Са(с,Н,0,)-+- 
+-Савг, +290. —А пиоза, (89)09: оон) СН. 


.(ОН)—СН:О, входящая в состав гликозида апиина пет- 
рушки, является единственным в природе сахаром с 
разветвленной углеродной цепью; [ајр = + 3,8°; при 
нагревании с к-тами не дает фурфурола. К метилальдо- 
пентозам общей формулы НО овон 
относятся рамноза, солержащаяся в нек-рых глико- 
зидах (кверцитрин) и возможно в диабетической моче, 
[а]р = -+9,4°; а-фукоза, получающаяся при гид- 
ролизе нек-рых водорослей, [ај =—76°; 1-фукоза 
(родеоза), входящая в состав гликозидов ялапипа, 
конвольвулина и др. Метилальдопентозы при перегонке 
с НС] дают метилфурфурол. 

П. повидимому содержатся в незначитель- 


ных количествах (0,025—0,035%) в коровьем 
молоке, молозиве, в моче травоядных живот- 
ных, свиньи. П. всасываются в пищеваритель- 
ном тракте человека медленнее, чем гексозы, 
и частично усваиваются, но даже при введе- 
нии малых количеств П. (фрукты, фруктовые 
соки) часть их появляется в моче (см. также 
Моча, Пентозурия). Образование гликогена, 
из П. не доказано. 

ПЕНЬНОВОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Основой для 
получения пеньковых изделий служит пень- 
ковая пряжа, которую можно разделить на 
две группы: более тонкую-—тканевую и гру- 
бую—для бечевы, веревок и канатов. Полу- 
чается пенька из стеблей конопли. Срезанную 
конопляную солому оставляют в поле для до- 
зревания семян и просушки; головки с семе- 
нами отрываются на гребнях или обмолачи- 
ваются. В дальнейшем процесе обработки ко- 
нопляной соломы с целью получения волок- 
на мало отличается от обработки льняной со- 
ломы: водяная мочка, мятье, трепание, после 
трепания--размягчение на толчеях или бе- 
гунах. Прядение пеньки с целью получения 
тканей в фабричных условиях идет так же, как 
и прядение льна; машины в виду более грубо- 
го и длинного волокна конетруируются с со- 
ответствующими видоизменениями; точно так 
же обрабатываются и очесы. Однако выработ- 
ка пеньковых тканей вообще весьма ограни- 
чена; в несравненно большем количестве пень- 
ка идет на производство веревок, канатов и 
т. п. До сих пор П. п. в преобладающем боль- 
шинстве случаев носит кустарный или по- 
лукустарный характер—более крупные пред- 
приятия насчитываются единицами, да и на 
них производственный процесс механизиро- 
ван мало и б. ч. протекает в примитивных 
антисанитарных условиях. Пенька сюда по- 
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ступает в мятом виде, содержит много кост- 
ры; здесь производятся следующие процессы: 
трепка— ручным способом (ударами билом по 
пучку) в неотапливаемых помещениях типа 
сараев; ческа—также вручную на металличе- 
ских гребнях («щетях»); прядение—вручную 
или на полуавтоматах, причем и на последних 
процесе подачи не механизирован. Таков на- 
пример процесе производства на крупном ле- 
нинградском заводе; на предприятиях же по- 
лукустарного и кустарного типа он еще го- 
раздо примитивнее. 

Основной проф. вредностью дан- 
ного производетва (кроме работы в неотапли- 
ваемых зимой помещениях) является пыль, 
выделяющаяся при всех процессах в очень 
больших количествах. Так напр. при обсле- 
довании в 1993 г. Гое. канатного завода им. 
Петровского (около Харькова)найдено ввозду- 
хе пыли: в чесальном отделении— 365 мг/м?, в 
прядильном—262 мг /мз, в ткацком— 246 мг [мз, 

в швейном—234 мг/м? и т. д. На ленинград- 
ской фабрике «Канат» (1929) найдено пыли: в 
чесальном отделении —85—107 мг/м?, в пря- 
дильном—10—27,5 мг/мз. При сравнительно 
малом удельном весе пеньковой пыли эти ко- 
личества приходится признать весьма больши- 
ми; величина пылинки в главной массе пень- 
ковой пыли оказалась меньше 10 и. Кремне- 
кислых соединений в этой пыли по данным 
Никитина содержится мало—не более 0,11— 
0,31%.—В связи с вдыханием значительных 
количеств пыли у работающих в пенькопря- 
дильном производстве часто развиваются за- 
болевания дыхательных путей. Так, по дан- 
ным Козинцева, обследовавшего более 40 лет 
тому назад кустарные мастерские в б. Ново- 
зыбковском уезде, заболеваниями дыхатель- 
ных путей страдают 43% рабочих, конъюн- 
ктивитами—68% (он же упоминает о заболе- 
вании десен, найденном иму 71% рабочих); 
что касается новых данных по СССР, то из 
1192 рабочих завода им. Петровского (1923) 
заболевания дыхательных путей найдены у 
34,4%, б-ни кожи—14,4%; из 773 рабочих фа- 
брики «Канат» в Тверской губ. (1925) заболе- 
вания дыхательных путей найдены у 50%; из 
540 рабочих ленинградских фабрик пораже- 
ния верхних дыхательных путей обнарузке- 
ныу 70 9, 1рс—у 25%, конъюнктивит—у 51%. 

Профилактика. Главное внимание 
лолжно быть обращено на механизацию про- 
изводственного процесса, чтодаствозможность 
в значительной степени или полностью устра- 
нить основные вредности. Здесь (как и для 
льняного производства) требуется устройство 
заводов по первичной обработке пеньки (в 
СССР уже ряд заводов построен), оборудова- 
ние их (а также прядильных фабрик) усовер- 
шенствованной аппаратурой; машины следу- 
ет снабдить местными вытяжными вентиля- 


ционными установками и т. д. 

„Лит.: Андреевский В., Фабрика «Канат», 
Гиг. труда, 1995, №5; Никитин А., Результаты 
врачебного освидетельствования рабочих 1 Госканатно- 
то завода им. тов. Петровского (б. Новая Бавария), 
Сб. работ сан. и тех. инспекции на Украине, вып. 3, 
Харьков, 1925; Опыт сравнительного клинико-статис- 
тического изучения проф. патологии, Труды Ленинград- 
ского ин-та по изучению проф. заболеваний, т. ТУ, Л., 
1929 (статьи Е. Вигдорчик, М. Кроль, Я. Мазусевич, 
А. Захар, П. Аленицын); Шапошников В., 06- 
щая технология волокпистых и красящих веществ, 
М.-—Киев, 1956. Н. Розенбаум. 

ПЕПСИН (пепсиназа), протеолитический 
фермент, относящийся к группе протеиназ 


(см. Протеазы). Характеризуется оптималь- 


ным действием при рН = 1,4—2,5, т.е. при та- 
кой концентрации Н°, при к-рой остальные 
протеолитич. ферменты разрушаются; П. до- 
водит расщепление белков только до стадия 
альбумоз и пептонов. П. открыт Шванном 
в 1836 г.; найден в желудке всех позвоночных 
за исключением нек-рых рыб; отделяется гл. 
образ. аделоморфными клетками (см.) желез 
фундальной части желудка и железами пило- 
рической части. У лягушки выделяется желе- 
зами нижнего отдела пищевода; у некоторых 
беспозвоночных имеется фермент, аналогич- 
ный по своему действию с П. Пепсин раство- 
рим в глицерине, слабом растворе №ъ№а(С1, раз- 
веденных к-тах; осаждается МН,СІ, спиртом. 
Чувствителен к крепким кислотам и щело- 
чам; последними разрушается даже при мини- 
мальных концентрациях. Действие П. тормозят 
продукты пептического переваривания уже в 
количестве 1%, салициловая к-та, карболо- 
вая к-та, эфир, хлороформ, танин, тростнико- 
вый и виноградный сахар, желчь, большие 
количества алкоголя и почти все соли тяже- 
лых металлов. Благоприятствуют действию П. 
кофеин и небольшие количества мышьякови- 
стых солей. Наиболее активные препараты 
П. получаются по способу Гаммарстена полу- 
насыщением хлористым натрием настоя сли- 
зистой оболочки рут! на 0,2% НСІ, раство- 
рением отфильтрованного гиалинового осадка 
в 0,2 %-ном НСІ, двукратным повторением ука- 
занного осаждения и растворения и в заклю- 
чениедиализом полученного кислого раствора. 

П. действует почти на все белки и между 
прочим является самым энергичным фермен- 
том, действующим на коллаген соединитель- 
ной ткани. П. не действует на кератин, спон- 
гин, конхинолин. Высказывавшееся прежде 
мнение, что П. не является гидролитическим 
ферментом, что он лишь дезагрегирует кол- 
лоидальные частицы белка, не разрывая хим. 
пептидных связей в молекуле последнего, в 
наст. время оставлено, т. к. тщательные опы- 
ты показали, что и при действии П. происхо- 
дит увеличение свободных карбоксильных и 
аминогрупп; но дело ограничивается раздро- 
блением на еще сравнительно крупные ком- 
плексы, отщепления же отдельных амино- 
кислот не происходит. Оптимум действия П. 
лежит при +° тела животного; $ в 65° разру- 
шает П, Обычная формулировка, что неак- 
тивный пропепсин (пепсиноген) активируется 
НСІ, должна быть изменена в том смысле, что 
сецернируемый железистыми клетками фер- 
мент способен проявлять свое действие лишь 
приопределеннойконцентрации Н-ионов. Соб- 
ственно активирования при этом вовсе не 
происходит, и при уменьшении концентрации 
Н-ионов действие П. снова прекращается. В 
1930 г. Нортропом (№огіћтор) был получен из 
продажного П. кристаллический препарат, 
к-рый обладал всеми типичными свойствами 
белка, при нагревании и под влиянием щело- 
чей денатурировался, причем степени дена- 
турирования в точности соответствовала так- 
же и потеря активности. Денатурирование 
оказывается частично обратимым, и в точно 
такой же мере восстанавливается при этом и 
ферментативная активность препарата. Норт- 
роп считает, что полученный им кристалли- 
зующийся белок и является П. 

Кинетика хим. действия пепсина выражает- 
ся правилом Шюц-Борисова (36047): относи- 
тельные количества белка, переваренного за 
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1 час, пропорциональны квадратным корням 


из относительных количеств П. 2= Е ИЕ. Вы- 
веденноена основании опытов снеочищенными 
препаратами и без достаточно строгого соблю- 
дения всех условий ферментативной реакции, 
это правило в наст. время потеряло свое зна- 
чение. Из методов количественного определе- 
ния П. распространенным является способ 
Метта. Определение П. в моче по Эллингеру и 
Шольцу (ЕШиоег, Ѕсһо1х) основано на дей- 
ствии П. на раствор казеина с последующим 
высаливанием остатка непереваренного казеи- 
на уксуснокислым натрием. П. найден в кро- 
ви и моче. Изменение количества П. в желу- 
дочном соке не параллельно изменениям ко- 
личества НСІ и количеству сока, особенно в 
пат. случаях (при ѕцр- и апасійіќаѕ); полное 
исчезновение П. наблюдается редко, по Фа- 
беру (Еарег) уменьшение П.—ранний симп- 
том ахилии. Гюнцбург и Лепер (Сйӣплриге, 
Гоерег) считают увеличение количества П. 
натощак патогномоничным для язвы желуд- 
ка и апойепі. С другой стороны, Кач (Каїѕсһ) 
считает количественное определение П. в же- 
лудочном соке не имеющим диагностического 
значения. Сильнейшим фармакол. возбудите- 
лем секреции П. является гистамин. Работа- 
ми И. П. Павлова впервые была установлена 
связь между характером пищи и количеством 
П. Ряд проф. вредностей влияет на секрецию 
пепсина: так, растворимые и нерастворимые 
соли свинца, введенные в желудок, стойко по- 
нижают количество П. (Разенков, Гринберг); 
то же установлено в отношении окиси цинка. 
Анилин дает нестойкое повышение секреции 
П., сменяющееся нестойким уменьшением. 
Бензин вызывает длительн. понижение секре- 
ции П. Известно много препаратов П., отлича- 
ющихся друг от друга физ. свойствами, гл. обр. 
растворимостью в воде, и способом пригото- 
вления. Чтобы фармакопейный П. проявил 
свое действие, его необходимо назначать с 
НСІ. П. назначается при диспепсиях, связан- 
ных с понижением желудочной секреции (доб- 
рокачественная ахилия, неукротимая рвота 
беременных). Назначение П. имеет лишь суб- 
ституирующее значение. Доза: 0,2—0,6 один— 
два раза в день перед едой; пропись Мосздрав- 
отдела: Вр. Рерѕіпі 0,6; Ас. тиг. ап. 5%. 
Х; Ад. аеѕи. 60,0; одна столовая ложка пе- 
ред едой. Раньше пытались применять П. для 
растворения дифтеритических налетов, а так- 
же для растворения тканевых и раковых раз- 
растаний. В ветеринарии П. применяется про- 
тив пучения живота у рогатого скота и против 
задержки мочи. Относительно предположения 
о тождестве П. и сычужного фермента — см. 
Химозин. Н. Толкачевекая. 

Препараты П. Различают раствори- 
мые (вытяжки) и нерастворимые. Качество 
как тех, так и других, определяется их спо- 
собностью переваривать белок; эта способ- 
пость выражается в условных единицах. По 
ФУП единицей служит равное взятой пробе 
П. количество сваренного вкрутую и протер- 
того сквозь сито № 5 (10 х 10 отверстий на 
1 см?) куриного яичного белка; т. о. вало 
«100 единиц», или, как обычно пишут, «1 : 100» 
означает, что при фармакопейных условиях 
1°, продолжительности опыта (40—45°, 4 часа) 
и др. 1 часть испытуемого препарата перева- 
ривает 100 частей сваренного белка. Приопре- 
делении по Гроссу (в качестве белка служит 
казеин, очищенный по Гаммарстену) 4 едини- 


цы Гросса отвечают приблизительно одной 
фармакопейной.—1. Пепсин ФУП, Рерѕіпит 
засспагабат или Рерзшиаш гоѕѕісит, готовит- 
ся из более концентрированных препаратов 
путем разбавления их молочным сахаром до 
получения препарата с силой действия 1 : 100. 
Препарат должен растворяться в воде, содер- 
жащей 0,25% НСІ. По ФУП допускается 
образование с чистой водой слабо мутного 
раствора. 2. Пепсин 1 : З 000, из к-рого гото- 
вят предыдущий препарат, является водной 
вытяжкой из слизистой оболочки желудков 
свиней, овец или телят. Препарат растворим 
в воде. 3. Ацидоль-пепсин, Асійо1-Рерѕіп,-— 
смесь пепсина (1 : 100) с ацидолем; вследствие 
чрезвычайно легкого гидролиза ацпидоля этот 
препарат позволяет в сухом виде иметь П. и 
необходимую для его действия НСІ (препарат 
импортный). 4. Гастрол (Сбаѕіто1)—высушен- 
ная слизистая оболочка желудков животных, 
обладающая пепсинным действием. 5. Соба- 
чий желудочный сок (Ин-т эксперименталь- 
ной медицины, лаборатория акад. И. П. Пав- 
лова в Ленинграде) представляет естествен- 
ный (фистульный) желудочный сок, секреция 
которого вызывается мнимым кормлением 
собак с фистулой пищевода и выводной же- 
лудочной фистулой. Активность непостоян- 
ная, но обычно очень высокая. 6. Инглювин 
(11010уіп)—П. из зоба кур (американский пре- 
парат). 

Лит.: Бабкин Б., Внешняя секреция пищевари- 
тельных желез, М.—Л., 1927; Павлов И., Лекции 
о работе главных пищеварительных желез, Л., 1924 
(лит.); Мог Вгор Ј., СгуѕќаПіпе рерѕіп, 7. о &еп. 
рһуѕіоІ., у. ХІІІ, 1930, у. ХІУ, 1931. См. также лит. к 
ст. Ферменты. 

ПЕПТИДЫ, см. Полипептиды. 

ПЕПТИЗАЦИЯ, растворение коллоидного 
осадка при помощи электролитов, сообщаю- 
щих коллоидным частицам электрический за- 
ряд, необходимый для поддержания их ста- 
бильности. Это достигается добавлением элект- 
ролита, один из ионов к-рого сильнее адсор- 
бируется и сообщает частицам коллоидного 
осадка достаточный электрический потенциал, 
чтобы вызвать обратное растворение. Необхо- 
димо только, чтобы выпавшие в осадок ча- 
стицы не утратили своей индивидуальности, 
чтобы соединение между ними оставалось до- 
статочно рыхлым. Только такое соединение и 
происходит обычно при коагуляции. В обра- 
зующихся более крупных агрегатах отдель- 
ные составляющие их ультрамикроскопиче- 
ские частицы почти по всей своей поверхности 
отделены тонкими прослойками воды. Лишь 
при последующем уплотнении и высушивании 
осадка происходит более тесное и часто нераз- 
рывное соединение первичных частиц во вто- 
ричные. Поэтому как общее правило всякий 
свежеобразовавшийся коагулят может быть 
вновь диспергирован действием электролитов. 
Подобно другим процессам, зависящим от 
действия ионов на заряд и стабильность гид- 
рофобных коллоидов, для П. требуется б. ч. 
совершенно незначительное количество элек- 
тролитов, часто совершенно ничтожное по 
сравнению с количеством осадка, переводи- 
мого ими в раствор.—П. является одним из 
важнейших и широко применяемых методов 
приготовления коллоидных растворов. Оса- 
док, из которого хотят приготовить золь, дол- 
жен состоять из достаточно мелких частиц. 
Его сперва тщательно отмывают от посторон- 
них примесей и затем прибавляют подходяший 
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пептизатор. Примером может служить П. гид- 
роокиси железа его же растворимой солью: 


[Ее(Он): |+РеС1з=[Ее(ОН) з [Ее-** +3СГ. 


Еще лучше действуют пептизаторы (обыкно- 
венно к-ты или щелочи), образующие путем 
хим. взаимодействия с пептизируемым веще- 
ством ионы. удерживающиеся на поверхно- 
сти его частиц. 

ПЕПТИЧЕСКАЯ ЯЗВА, язва, развивающая- 
ся вторично после различных операций на 
желудке, гл. обр. после гастроэнтеростомии, 
в самом соустии желудка с кишкой или в 
тощей кишке. П. я. стала настолько частым 
явлением, что привлекла к себе внимание хи- 
рургов всего мира. Это грозное осложнение 
в значительной степени повлияло и на отно- 
шение к гастроэнтеростомии в смысле пока- 
заний к операции и заставило пересмотреть 
всесторонне вопросы оперативной техники. 
Первое сообщение о вторичной Ц. я. относит- 
ся к 1897 г., но сначала на нее смотрели как 
на исключительно казуистический курьез, не 
имеющий практического значения; однако в 
последующие годы число таких наблюдений 
неуклонно нарастало, и казуистика насчиты- 
вала их сначала десятками, а затем и сотнями. 
В наст. время во всемирной литературе мож- 
но насчитать уже более тысячи описанных 
случаев, и речь идет уже об установлении из- 
вестной закономерности этого осложнения. 

Локализация язв. Все случаи П. я. 
разделяются на две основных группы: язвы, 
развивающиеся в краях самого соустия (и1сиоѕ 
саѕіто-јејипа1е) и язвы, сидящие целиком в стен- 
ках тонкой кишки (и1сиѕ јејипі). В случаях 
первой группы язва, имея исходным пунктом 
края соустья, может отсюда распространить- 
ся далее как в сторону желудка, так и в сто- 
рону тонкой кишки, или одновременновобоих 
направлениях, но все же охотней распростра- 
нение идет в сторону кишки. Язвы, развиваю- 
щиеся изолированно в тонкой кишке, почти 
всегда находятся в ближайшем соседстве с со- 
устьем, отделяясь от его краев полоской в не- 
сколько миллиметров или отступая на 1—2 см. 
В единичных наблюдениях отмечалась ло- 
кализация язвы в 7—10 см, а в случае Вен- 
дель (\епде! даже в 30 см от соустия. В од- 
ном из случаев Микулича (Міки1ісх) язва 
была найдена в краях Брауновского энтеро- 
анастомоза между приводящим и отводящим 
коленом. Язвы тощей кишки располагаются 
обыкновенно против самого отверстия соустия, 
и если отступают в сторону, то чаще в сторо- 
ну отводящего колена, чем приводящего. В 
большинстве случаев язва одиночная, но опи- 
сано также немало случаев множественных 
язв и притом различной локализации. Штейн- 
таль (Бе а!) описал случай одновременно- 
го нахождения четырех язв почти одинаковой 
величины в тощей кишке; это наблюдение 
интересно еще и в том отношении, что опера- 
ция была сделана с помощью пуговки Мерфи, 
имеющей также по 4 отверстия на каждой из 
своих половин, что дает основание поставить 
развитие язв в прямую связь с травмой ки- 
шечных стенок во время зажимания пуговки. 

Величина язв колеблется в широких 


пределах —0от горошины до весьма обширных | 


изъязвлений, циркулярно охватывающих то- 
щую кишку. Сидящие изолированно язвы то- 
щей кишки обыкновенно имеют в поперечнике 
1—2 см и часто отличаются наклонностью рас- 
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пространяться вглубь, вызывая сращения с 
соседними органами, переходя затем на них 
или в толщу брюшной стенки. Наиболее ха- 
рактерный вид имеют язвы, сидящие изоли- 
рованно в тощей кишке; здесь они сохраняют 
все типические свойства круглой язвы же- 
лудка: правильную круглую форму, ровно 
очерченные края; при прободении таких язв 
находили правильное круглое, как бы выби- 
тое пробойником отверстие. Часто находят 
только поверхностные эрозии на слизистой 
оболочке, одиночные или рассеянные, служа- 
щие очевидно исходным пунктом для после- 
дующего развития настоящих язв. При дли- 
тельном существовании и хрон. течении внеш- 
ний вид язвы меняется: окружность ее ин- 
фильтрируется, края утолщаются, образуются 
большие мозолистые массы, срастающиеся с 
передней брюшной стенкой и с соседними ор- 
ганами и вовлекающие их в процесс; наконец 
получаются прободения в соседние органы, 
преимущественно в поперечную ободочную ки- 
шку; такого рода вторичные П. я. имеют пол- 
ную аналогию с каллезными пенетрирующи- 
ми язвами желудка. 

На основании имеющегося теперь узке весь- 
ма большого казуистического материала мож- 
но установить зависимость развития язв от 
известных условий, что проливает светна при- 
чину их возникновения. Прежде всего язвы 
развиваются почти исключительно после опе- 
раций (гастроэнтеростомия или резекция эже- 
лудка с гастроэнтеростомией), сделанных при 
язвах желудка, и лишь в единичных наблю- 
дениях это имело место после операций по 
поводу рака желудка (Брайцев и др.). Резко 
выделяется также и тот факт, что в громадном 
большинстве случаев дело шло об язвах пи- 
лорического отдела или 12-перстной кишки и 
лишь в немногих случаях язва располагалась 
удаленно от привратника в теле желудка. Спо- 
соб гастроэнтеростомии в значительной сте- 
пени отражается на развитии вторичных язв 
(см. Гастфроэнтероетомия). 

Истинная частота язв т. о. в точности не 
установлена (см. Гастроэнтеростомтия). Рез- 
кие противоречия и расхождения в цифрах 
отдельных хирургов скорее говорят за то, что 
оценка материала носит в значительной сте- 
пени субъективный характер, т. к. диагноз 
вторичной П. я., как будет указано ниже, да- 
леко не всегда может быть установлен с пол- 
ной достоверностью не только по клин. симп- 
томам, но и при вторичных лапаротомиях. 
Кроме того слишком большой процент б-ных 
ускользает от позднейшего наблюдения или 
попадает в другие руки, что естественно дела- 
ет все расчеты неточными. Наибольший про- 
цент падает на мужской пол среднеговозраста, 
период наибольшей трудоспособности и явно 
стоит в связи с условиями труда и питания; 
естественно мужчины указанных категорий 
имеют меньше возможности длительный срок 
соблюдать после операции диетическое пита- 
ние; возможно также, что употреблениеспирт- 
ных напитков и курение не остаются без влия- 
ния на развитие язв. Очевидно одним из ос- 
новных моментов, предрасполагающих к раз- 
витию язв, являются социально-бытовыеусло- 
вия, в к-рых живут б-ные. Однако ни пол, ни 
возраст, ни срок, протекший со времени опе- 
рации, не предохраняют от этого осложнения. 
Описаны случаи язв у грудных детей и у 75- 
летних стариков. 
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Процесс развития и течение 
язв в высшей степени разнообразны. Разви- 
тие язвы может начаться с первых же дней 
после операции, в других, наоборот, проходит 
много лет бессимптомного периода. В даль- 
нейшем течении в нек-рых случаях язвы тощей 
кишки завершают весь цикл своего развития в 
несколько дней, вскрываясь в брюшную по- 
лость, но в большинстве случаев течение при- 
нимает хрон. характер, и мало-по-малу в стра- 
лание вовлекаются соседние органы и ткани. 
В окружности образуются обширные сраще- 
ния, инфильтраты, иногда с отграниченны- 
ми гнойными скоплениями. Способ операции 
(гл. обр. передняя или задняя гастроэнтеро- 
стомия) имеет при этом решающее значение и 
определяет путь последующих осложнений. В 
случаях передних гастроэнтеростомий прежде 
всего развиваются сращения с переднейбрюш- 
ной стенкой, к к-рой непосредственно приле- 
жит кишечная петля, взятая для анастомоза. 
Разрушив всю толщу стенок желудка или 
кишки, язва переходит на прямую мышцу жи- 
вота, вызывая в ней обширные инфильтрации, 
педущие в дальнейшем иногда к образованию 
наружного желудочного свища. После задних 


Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. 

Рис. 1. Желудочно-поперечноободочный свищ: 
1—желудок; 2—тонкая кишка; 8— поперечная 
ободочная кишка. 

Рис. 2. Общая клоака между желудком, попе- 
речной ободочной и тонкой кишкой. 

Рис. 3. Желудочно-поперечноободочно-тонкоки- 

шечный свищ. . 
гастроэнтеростомий язвы дают сращения с 
задней брюшной стенкой, с брыжейкой попе- 
речной ободочной кишки, с соіоп ігапѕу:, в 
случае прободения такой язвы развивается 
или общий перитонит или образуется поддиа- 
фрагмальный гнойник. Наиболее характерным 
является наклонность язв после задних гаст- 
роэнтеростомий к прободениямв по- 
перечную ободочную кишку. 
В зависимости от локализации язвы полү- 
чаются различные типы таких прободений. 
Прободное отверстие идет из тощей кишки 
или из края соустия, или же наконец обра- 
зуется одна общая клоака, куда открывают- 
ся желудок, тощая и поперечнея ободочная 
кишки (рис. 1, 2 и 3). Размеры таких соус- 
тий или свищей различны: в одних случаях 
это—-узкий канал, в других— широкое отвер- 
стие, иногда с совершенно ровными краями, 
напоминающими соустие, сделанное рукой хи- 
рурга. Свищи иногда бывают настолько малы, 
что их удается найти только при расправле- 
нии складок слизистой оболочки. 

Клин. симптомы П. я. весьма разно- 
образны*в зависимости как от положения язвы, 
так и от характера последующих осложнений. 
Во многих случаях повидимому язвы проте- 
кают долгое время без всяких симптомов, а 
затем сразу обнаруживают себя прободным 
перитонитом. Такие совершенно неожиданные 
прободения наступают иногда спустя боль- 
шие сроки после операции, измеряемые го- 
дами, причем до этого момента в состоянии 
б-ного нельзя бывает отметить ничего, что да- 
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вало бы повод заподозрить образование вто- 

ричной язвы. Характерным для этих слу- 

чаев является то, что язвы здесь находились 

в тощей кишке, в окружности их не было сра- 

щений, и серозный покров не был вовлечен в 

процесс. Однако такие случаи все же описы- 

ваются не часто. В большинстве развитие яз- 

вы не проходит незаметным и дает ряд харак-. 
терных симптомов. Обычно симптомы начи- 

нают выступать спустя известный промежуток 

вполне хорошего общего состояния; в среднем 

этот срок равен одному году, но в отдельных 

случаях он продолжался 8 и более лет. Воз- 

можно и даже весьма вероятно, что появление 

болезненных симптомов совпадает не с нача- 
лом развития язв, а с теми или иными ослож- 

нениями—прониканием язвы вглубь до се- 

розного покрова или внедрением в соседние 

органы, развитием сращений, сужением ана- 

стомоза и т. п. Первым симптомом в боль- 

шинстве случаев бывают боли в подложечной 

области, к-рые и в дальнейшем течении соста- 

вляют главные жалобы. Характер болей та- 

кой же, как и при язвах желудка и 12-перст- 

ной кишки. Многие б-ные однако’ определен- 

но указывают, что новые болевые ощущения 

отличны от бывших до операции, что они ин- 

тенсивнее и ощущаются не на прежнем месте, 

а переместились влево. Вторым характерным 

симптомом являются кровотечения, выражаю- 

щиеся то кровавыми рвотами то дегтеобраз- 
ными испражнениями или оккультными кро- 

вотечениями. В большинстве случаев имеет- 

ся ряд диспептических симптомов, до рвот 
включительно. Рвотыобыкновеннослужат уже 
симптомом сужения соустия. Вследствие бо- 

лей, невозможности достаточного питания, 

бессонных ночей начинает страдать общее со- 
стояние и питание, и б-ные нередко доходят 
до крайней степени истощения. 

При объективном исследовании отмечается 
болезненность при давлении в области же- 
лудка, иногда резко ограниченная одной точ- 
кой, в других—разлитая по всей подложечной 
области, но преимущественно в левой ее по- 
ловине или в области пупка. Обычно отмечает- 
ся также рефлекторное напряжение прямых 
мышц живота, затрудняющее ощупывание. 
Тем не менее нередко удается ощущать или 
нек-рую резистентность или же ясно прощү- 
пывается воспалительная опухоль. Опухоль 
обычно расположена по средней линии или 
слева от нее, иногда на уровне пупка. Разме- 
ры опухоли резко варьируют—от небольшого 
узелка до размеров яйца или даже кула- 
ка. Почти всегда эти опухоли сращены с пе- 
редней брюшной стенкой и не смещаются в 
стороны. Если язва проникла уже в толщу пе- 
редней брюшной стенки, то прощупывается 
разлитая инфильтрация без резких границ, 
иногда с явно выраженными воспалительны- 
ми изменениями на коже или даже с очагами 
размягчения. Исследования химизма часто по- 
казывают, что кислотность повышена, но в 
других случаях она остается в пределах нор- 
мы или даже понижена, так что диагностиче- 
ское значение этого признака невелико. Слу- 
чаи прободения язвы в поперечную ободоч- 
ную кишку могут долгое время не давать ни- 
каких особых симптомов, отличных от только 
что описанных. Но затем присоединяются, то 
постепенно нарастая то сразу, характерные 
для свища признаки: вонючие отрыжки, фе- 
кальный запах изо рта, рвоты с примесью ка- 
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ловых частиц или даже состоящие почти цели- 
ком из жидких или твердых каловых масс. С 
другой стороны, появляются упорные поносы, 
обильные, водянистые или в форме лиентерии; 
виспражнениях можно простым глазом заме- 
тить присутствие непереваренных частей пи- 
щи; под микроскопом открывается большое 
количество жира, реакция испражнений яв- 
ственно кислая. Общее питание при этом веег- 
да резко падает. Самые рвоты вызывают иногда, 
резкие припадки синюхи и коляпса. Самочув- 
ствие подавленное, но некоторые б-ные с же- 
лудочно-ободочным свищом в течение долгого 
времени переносят присутствие кала в желуд- 
ке без особых расстройств. В тех случаях, где 
свищи идут не из желудка, а из тощей кишки, 
симптомы могут долгое время быть так мало 
выражены, что остается нераспознанным и 
самый свищ, и чтобы доказать его, приходит- 
ся прибегать к искусственным приемам—вли- 
ванию в толстые кишки окрашенных жидко- 
стей с последующим выкачиванием желудка, 
раздуванию толстых кишок воздухом, к-рый 
при наличии свища поступает в желудок, уда- 
ляясь отсюда отрыжками. Замечательно, что 
сама П. я. после наступления прободения впо- 
перечную ободочную кишку часто заживает. 

Распознавание П. я. в известных 

случаях невозможно, т. к. иногда они проте- 
кают без симптомов. К сожалению именно в 
таких случаях дело может неожиданно кон- 
читься прободным перитонитом. В других слу- 
чаях распознавание может быть установле- 
но с большей или меньшей вероятностью, а 
иногда и с полной достоверностью. Наиболее 
характерные признаки кровь в желудке или 
в кале, наличие опухоли или инфильтрата в 
передней брюшной стенке; при наличии боле- 
вых ощущений, рвот, нарушений двигатель- 
ной функции желудка можно лишь предполо- 
жительно остановиться на диагнозе послео- 
перационной П. я., так как те же симптомы 
может дать и репилив первичной язвы и суже- 
ние анастомоза. Однако если боли достигают 
большой интенсивности, имеют отмеченные вы- 
ше особенности, если устанавливается гипер- 
хлоргидрия, то скорее следует склониться в 
сторону П. я. соустия или тощей кишки. На- 
личие симптомов желудочно-ободочного сви- 
щаестественно сразу выясняет дело. При рент- 
геноскопии вторичная П. я. редко может быть 
доказана прямыми признаками даже при ус- 
ловии применения методики серийных сним- 
ков; это удается не более чем в 10% случаев. 
Непрямые признаки, на к-рые можно опереть- 
ся при диагностике П. я., следующие: 1) бо- 
лезненность анастомоза при давлении, 2) лу- 
чеобразное схождение складок слизистой же- 
лудка в направлении анастомоза, 3) сужение 
отводящей петли складками слизистой в ок- 
ружности предполагаемой язвы, 4) спазм по- 
перечной ободочной кишки в области соустия 
как выражение воспалительного процесса в 
тезосо]оп. 

Причина образования вторичных П. я. 
выясняется довольно определенно уже из из- 
ложенного выше. Не подлежит сомнению, что 
эти язвы представляют собой полную аналогию 
с круглыми язвами желудка, поэтому этио- 
логические моменты и здесь того же порядка. 
Этим конечно не все сказано, т. к. этиология 
круглых язв желудка до конца также остает- 
ся невыясненной (см. Желудок—язва желуд- 
ка, атакже Двенадцатитеретная кишка—-явва 
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12-перстной кишки, и Гастроэнтеростомия). 
Основные причинные моменты—неурегулиро- 
вание питания, повышенная кислотность и 
переваривающее действие желудочного сока— 
по отношению к послеоперационным язвамвы- 
ступают сособенной очевидностью. Физиологи- 
чески слизистая тощей кишки не подвергается 
непосредственному действию желудочного со- 
ка. Условия меняются после гастроэнтеросто- 
мии; в тощую кишку поступает неосредосо- 
ленное желчью и поджелудочным секретом 
содержимое желудка, и нейтрализация его 
здесь затрудняется еще тем, что игра пищева- 
рительных рефлексов нарушена. Между тем 
кислотность желудочного сока часто оказы- 
вается повышенной. Значение недостаточной 
нейтрализации в происхождении язв подтвер- 
ждается между прочим тем фактом, что пер- 
вичные язвы в 1%-перстной кишке по частоте 
быстро убывают по мере удаления от приврат- 
ника: по Пери (Регу), из 149 случаев доуде- 
нальных язв на первый отдел кишки приходи- 
лось 123, на второй—16 и на третий —только 
1 случай. Второй аргумент зато, что перевари- 
вающее действие желудочного сока играет 
главнейшую роль, можно видеть в том, что 
при раке желудка послеоперационные язвы 
наблюдались до сих пор лишь в единичных 
случаях. Конечно переваривающая сила же- 
лудочного сока определяется не одними циф- 
рами кислотности, но и количеством пепсина. 
О возможности триптического происхождения 
язв можно говорить лишь предположительно. 
Кроме только что рассмотренных общих 
причин в происхождении послеоперационных 
язв играют роль и другие местные моменты, 
создающие почву для пептического действия. 
Таким условием является нарушение целости 
слизистой оболочки по краям соустия: на об- 
наженных тканях переваривающее действие 
проявляется особенно энергично. Исходной 
точкой развития язв иногда совершенно оче- 
видно служили шелковые швы, надолго оста- 
вляющие после своего прорезывания глубо- 
кие свищевые ходы. Вслучае Ашальма (АсВа!- 
те) узел шва лежал как в оправе в отдель- 
ной язвочке слизистой. В ближайшей ок- 
ружности соустия после гастроэнтеростомии 
как последствия травмы можно видеть следы 
резких нарушений в кровообращении—эмбо- 
лии, ишемии, геморагии. Образованию под- 
слизистых гематом способствует грубое раз- 
минание кишечных стенок руками и в особен- 
ности клеммами. Выше уже говорилось о том, 
что способ гастроэнтеростомии не остается 
безразличным в происхождении послеопера- 
ционных язв. Указанные выше этиологиче- 
ские моменты образования язв легко объясня- 
ют этот факт. То, что язвы развиваются ча- 
ще после передних гастроэнтеростомий, что 
анастомоз по Брауну, и еще в большей сте- 
пени операция по Ру, способствует разви- 
тию язв, инаконец наибольшее влияние в этом 
отношении выключения привратника— все это 
легко объясняется тем, что нейтрализация же- 
лудочного содержимого при этих условиях 
страдает еще в большей степени, чем при про- 
стой задней гастроэнтеростомии. 
Необходимость профилактических 
мер очевидна, так как пептическая язва 
представляет собой тяжелое осложнение, ча- 
сто не поддающееся ни терапевтич. лечению 
ни оперативному вторичному вмешательству. 
Кроме того нужно еше раз подчеркнуть, что 
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мы не имеем совершенно точных данных об 
истинной частоте вторичных язв: частьих про- 
текает в высшей. степени скрыто и в течение 
долгого времени может ничем себя непроявить. 
Все это заставляет думать, что язвы развива- 
ются чаще, чем это принималось до сих пор. 
Профилактические меры касаются двух сто- 
рон: техники операции и необходимого дие- 
тетического и лекарственного лечения. В тех- 
нике операции на первом месте следует по- 
ставить обшивание всей периферии соустия 
слизистой оболочкой путем ли наложения от- 
дельного шва на слизистую или захватывания 
в шов подслизистого слоя. Материалом для 
швов (на слизистой и мышечной) должен быть 
кетгут, а не шелк. Кишечные зажимы следует 
накладывать осторожно, избегая грубой трав- 
мы кишечных стенок. В послеоперационном 
периоле, если операция сделана по поводу яз- 
вы желудка, б-ной должен оставаться долгое 
время на соответствующей диете (молочно-ра- 
стительная пища, масло); при высокой кислот- 
ности назначаются щелочные минеральные 
воды, препараты атропина. 

Лечение. Бессимптомное течение вто- 
ричных язв в некоторых случаях заставляет 
предполагать, что в ряде других случаев язва 
дает симптомы не характерные и слабо выра- 
женные. Возможно, что иногда эти симптомы 
вызываются еще старой, не зажившей после 
операции язвой; поэтому те меры, к-рые отме- 
чены как профилактические, должны найти 
себе применение у всякого гастроэнтеростоми- 
рованного б-ного, если после операции появ- 
ляются хотя бы незначительные и даже сом- 
нительные признаки рецидива. Операция по- 
казана тогда, когда терап. меры не приводят 
к цели, и в тех случаях, к-рые осложняются 
вторичными изменениями, ни при каких усло- 
виях не поддающимися консервативной тера- 
пии, как напр. образование желудочно-обо- 
дочного свища или перфорации в другие ор- 
ганы. Переходить к активным оперативным 
мерам сразу же при первом подозрении навто- 
ричную язву было бы неправильно уже пото- 
му, что операция представляет собой трудную 
задачу как по технике, так и по самой сути 
дела. Само собой разумеется, что при острых 
прободениях в брюшную полость операция 
показана так же, как и при всяких других 
прободениях. Сложность отношений, встре- 
чающихся при вторичных язвах, и трудность 
установить эти отношения до операции в ред- 
ких случаях дают возможность итти на опе- 
рацию с заранее выработанным и обдуман- 
ным планом. Обычно это решается только при 
вскрытой уже брюшной полости. Методы опе- 
раций, применявшиеся различными хирурга- 
ми при вторичных язвах, весьма разнообраз- 
ны. Главной задачей должна быть резекция 
язвы из соустия или кишки в пределах здоро- 
вых тканей, но эта задача, часто невыполнима 
или выполнима пеной героических усилий и 
большой опасности. Трудности увеличивают- 
ся в тех случаях, когда первичная язва, же- 
лудка, к-рая и послужила поводом к гастро- 
энтеростомии, еще не зарубцевалась и следо- 
вательно требует сохранения анастомоза; при 
зажившей язве и проходимом привратнике 
задача значительно упрощается. Технически 
дело стоит проще при передних гастроэнтеро- 
стомиях, чем задних. Самым распространен- 
ным способом операции является иссечение 
анастомоза, зашивание наглухо отверстия в 


желудке и восстановление непрерывности тон- 
кой кишки тем или другим способом (дегаст- 
роэнтеростомия). В этой форме операцию срав- 
нительно нетрудно осуществить при перед- 
них соустьях. При задней гастроэнтеростомии 
очень трудно или даже невозможно получить 
доступ к соустию из-за сращений и воспа- 
лительных инфильтратов в брыжейке попе- 
речной ободочной кишки. Кроме того трудно 
и почти невозможно восстановить непрерыв- 
ность тощей кишки, если гастроэнтеростомия 
была сделана с короткой петлей или «без пет- 
ли». В. Успенский предложил для таких слу- 
чаев оперативный прием, к-рый в значитель- 
ной степени упрощает дело. По этому способу 
путь к заднему соустию прокладывается че- 
рез желудочно-ободочную связку, анастомоз 
с кишечной петлей втягиваются в сальнико- 
вую сумку, и желудок отрезается от анасто- 
моза по всей окружности, после чего зашива- 
ется наглухо отверстие в желудке («большом»); 
равным образом зашиваются обрезки желудоч- 
ных стенок, оставшиеся как избыток по краям 
соустия («малый желудок»). Т. о. язва не уда- 
ляется, а только выключается, но опыт на не- 
скольких случаях показал, что такие язвы по- 
том заживают. Помимо полного иссечения ана- 
стомоза применяется в подходящих случаях 
частичное его иссечение, т. е. иссечение толь- 
ко самой язвы, а получающийся при этом де- 
фект в стенках желудка и кишки закрывается 
швами так, чтобы не получилось стеноза. Это 
самый простой способ, к сожалению выпол- 
нимый не часто. 

В тех случаях, когда анастомоз удалось ис- 
сечь, а первичная язва желудка зарубцева- 
лась без сужения привратника, вся операция 
на этом заканчивается, но нек-рые хирурги 
все-таки добавляют к ней пилоропластику. 
Если имеется стеноз привратника или если 
язва желудка еще не зажила, пилоропластика 
или новая гастроэнтеростомия является не- 
обходимой. Более активные хирурги вместо 
гастроэнтеростомии делают резекцию желуд- 
ка, т. е. то, что следовало бы сделать еще при 
первой операции. Описанные до сих пор спо- 
собы можно назвать радикальными. При не- 
возможности их выполнений или из боязни 
слишком большого риска некоторые хирурги 
прибегали к тем или иным паллиативным опе- 
рациям: накладывали второе желудочно-ки- 
шечное соустие или, оставляя желудок в по- 
кое, делали еюностомию для того, чтобы функ- 
ционально выключить желудок, питая б-ных 
через свищ. Наконец в нек-рых случаях при- 
ходилось ограничиваться пробной лапарото- 
мией. В тех случаях, где язва располагает- 
ся целиком в тощей кишке, делается частич- 


ная или циркулярная резекция. Наибольшую 


трудность представляют собой язвы, ослож- 
ненные образованием желудочно-ободочного 
свища, и особенно — образованием клогки, 
в которую открываются желудок, тощая и 
поперечнгя ободочная кишки. Радикальным 
приемом здесь является разъединение сращен- 
ных органов и восстановление целости и не- 
прерывности желудка, тошей кишки и со]сп 
фгапзу. В виду трудности и сложности опера- 
ции в этой форме, нек-рые хирурги принужде- 
ны были ограничиться паллиативными опе- 
рациями-— частичной резекцией и выключе- 
нием (рис. 4). - 

Конечные исходы вторичных П. я. до- 
вольно печальны как для повторно опериро- 
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ванных, так и для неоперированных вторич- 
но. Из случаев неоперированных часть поги- 
бала от тяжелых осложнений язвы или от 
истощения. Оперированные вторично дают до- 
вольно высокую цифру по- 
слеоперационной смертно- 
сти и большинство из них 
вновь давало рецидивы или 
осложнения другого поряд- 
ка, требовавшие повторных 
дальнейших операций. Один 
из б-ных Микулича на про- 
тяжении 11/, лет был опери- 
рован пять раз, но почти 
безрезультатно. Из 45 слу- 
чаев оперированных и не- 
оперированных, собранных 
В. И.Добротвореким, выздо- 
ровление наступило только 
в 7, умерло 18, остальные 
остались или в том же со- 
стоянии или только с улуч- 
шением. С. Е. Соколов на 
125 случаев повторно опери- 
рованных, собранных путем анкеты среди 
русских хирургов в 1926 г., дает смертность 
в 30,4%. Случаи, потребовавшие во время 
вторичной операции резекции поперечной обо- 
дочной кишки, дали 66,6% смертности. У от- 
дельных хирургов цифры послеоперационной 
смертности за последние годы снизились до 
13% (Поше), но случаи желудочно-ободочных 
свищей все же давали 30% смертности. 
Лит.: Гальцерн Я., Пептическая язва тонкой 
кишки, Нов. хир. арх., т. І, кн. 4, 1999; он же, 
Резенция желудка и пептическая язва тонкой кишки, 
ЗЫ 4., т. УПТ, кн. 4, № 32, 1995; Добротворский 
В., Пептическая язва тощей кишки, развившаяся после 
гастроэнтеростомии, Хирургия, т. ХХЕУ, 1908; он 
же, К вопросу о гастроэнтеростомии, дисс., СПБ, 1909; 
ушелевский Б., О значении среды в патогенезе 
и терапии пептических язв, Клин. мец., т. УІ, № 20, 
1928; Савков Н., О пептической язве тонкой кишки, 
Вестн. хир. и погр. обл., т. У, кн. 14, 1925; Соколов 
С., Послеоперационная цептическая язва тощей кишки, 
Нов. хир. арх., т. 11, кн. 1—9, № 41—49, ин. 3, № 43, 
1926; Соловов П., О повторных операциях на же- 
лудке, Рус. клин., 1994, №6; Спасокукоцкий 
С., Повторные операции на желудке, чему они нас учат, 
Нов. хир. арх., т. ПЕ, кн. 1, №9, 1923; он же, После- 
операционная пептическая язва тонкой вишки, Вестн. 
хир., кн. 5%, 1929; Успенский В., Новый способ 
хирургического лечения послеоперационной пептичес- 
кой язвы, Прил. Нов. хир., т. ПТ, кн. 4, 1926; Н аизег 
С., Ріе рерќіѕсһеп Ѕсһаісопсеп 4ез Масепз, аез риойе- 
питв упа ег Зре1зегбвге и. даз рерііѕсһе розборегаНуе 
Јејипаівеѕсһуйг (Нпар. а, ѕреғх. раёћо!. Апаїотіе џи. 
Ніѕѓо1оеіе, һгѕє. у. Е. Непке п. О. ГаБагзей, В. ТУ, Т. 
1, В., 1926, лит.); в сһоѕїак Т., Ваз 01сиѕ реріісит 
јејипі и. ѕеіпе Вейепїрпе, Вейт. Кір. Сһіг., В. 1УІ, 
1908, См. также лит. к ст. Двенадцатитерстная кишка, 
Желудок и Кишечник. В. Добротворекий. 
ПЕПТОНЫ, продукты гидролиза белка, не 
свертывающиеся при кипячении, дающие 
не все свойственные белкам реакции и при 
дальнейшем гидролизе распадающиеся на 
аминокислоты.--П. образуются при перева- 
ривании белков, при процессе аутолиза, при 
гниении белков. В отличие от альбумоз П. не 
осаждаются при насыщении их растворов сер- 
нокислым аммонием. П. представляют порош- 
кообразные вещества, очень легко раствори- 
мые в воде и солевых растворах, отчасти рас- 
творимые в 96%-ном спирте. Имеют горький 
вкус, диализируют сквозь животные перепон- 
ки, дают биуретовую реакцию с краеным цве- 
том. Не содержат 5, не осаждаются большин- 
ством солей тяжелых металлов, многими ал- 
калоидными реактивами, осаждаются непол- 
но дубильной, фосфорно-вольфрамовой, фос- 
форно-молибденовой к-тами, раствором иод- 


Рис. 4. Выключе- 
ние приводящей 
петли поперечной 
ободочной кишки 
(1) при желулоч- 
но -поперечнообо- 
дочном свище; 2— 
тонкая кишка. 
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ной ртути в иодистом калии в присутствии со- 
ляной к-ты, сулемой, абсолютным алкоголем. 
П.— амфолиты (см.), но с преобладанием кис- 
лых свойств дают карбаминовую реакцию, 
вращают плоскость поляризации света влево. 
При пептическом переваривании получаются 
пепсин-пептоны, например амфопептон Кюне 
(Кӣһпе), состоящий из анти- и гемипептона 
(антипецтоны трудно расщепляются далее, ге- 
мипептоны— легко). Гистопептоны получают- 
ся из гистонов; при кислотном гидролизе 
дают гистидин, аргинин, лизин, тирозин. При 
триптическом переваривании протеинов по- 
лучаются антипептоны; они осаждаются же- 
лезно-аммиачными квасцами из насыщенного 
(МН,),50, раствора. | 

При действии к-т на протеины получены 
кирины, сильные основания, осаждаемые 
фосфорно-вольфрамовой к-той. Кирины дают 
биуретовую реакцию, не дают карбаминовой 
реакции, т. е. карбоксилы их связаны, что и 
придает им основные свойства (свободные 
гуанидиновые и аминогруппы).--При кипя- 
чении протаминов с 10 %-ной Н,ЗО, получают- 
ся протоны, пептонообразные тела, даю- 
щие биуретовую реакцию с красным цветом, 
вращающие плоскость поляризации света вле- 
во. Протоны, называемые клупеонами, 
состоят из 2 молекул аргинина и 1 молекулы 
моноаминокиелоты (пролина, валина, алани- 
на, серина), т. е. это диаргинил-валин—се- 
рин ит. д. (диаргиниловые комплексы).—Из 
непроросших семян Гар1иаз Пцеяз изолирован 
П., аналогичный пепсин-пептону, С, Н. М№Ов, 
дающий при кислотном гидролизе лизин, ар- 
гинин, глютаминовую к-ту. Так называемый 
пептон Витте (Мійе), получающийся 
перевариванием фибрина искусственным же- 
лудочным соком, представляет не пептон, а 
смесь альбумоз. О всасывании П.--см. Пи- 
щеварение. И. Яичников. 

Пептоны как питательная 
среда применяются в бактериол. практике; 
они представляют собой смесь альбумоз. При 
кипячении мясной воды большая часть белка 
свертывается и выпадает в осадок. Прибавляе- 
мый П. заменяет выпавший белок и является 
важной питательной частью бульона. Про- 
дажные П. состоят из смеси продуктов полно- 
го и неполного расщепления белков. При раз- 
личных методах приготовления П. получалот- 
ся различные продукты дезинтеграции бел- 
ка, а потому в различных сортах П., употреб- 
ляющихся для бактериол. целей, высшие и 
низшие продукты расщепления белка находят- 
ся не в одинаковых соотношениях. Исследова- 
ния о влиянии различных П. на рост микро- 
бов показывают, что в зависимости от взятого 
для среды П. могут изменяться и полученные 
результаты. Так напр. один и тот же микроб 
образует индол или разлагает сахара с обра- 
зованием к-ты и газа на среде с П. одного 
происхождения и не проявляет этих призна- 
ков на среле с другим П. Существует взгляд, 
что рост микробов, наиболее интенсивный на 
П., получаемых при глубоком расщеплении 
белков, а токсинообразование—лучше на П. 
из менее расщепленных белков (Мариот). В 
наибольшем употреблении были до сих пор 
два препарата П.: французский П. Шапото 
(Сһаро*еам) и немецкий П. Витте (\ії+е). 
Позднее появилось в продаже еще несколько 
заграничных препаратов П. фабричного про- 
изводства, как-то: П. Кнолль («Кпоі»), Вуль- 
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финг («Мо1біпо»), Ридель («Кіеде1»), П. из 
дрожжей Перкам («Регкат») и др. Эти П., как 
показало сравнительное изучение их в бакте- 
риол. практике, не вполне заменяют П. Витте. 
Из П. не фабричного изготовления заслу- 
живает внимания П., приготовляющийся из 
свиных желудков по способу Мартена (Маг- 
111) (см. Питательные среды). Употребляются 
еще П. панкреатического переваривания с по- 
мощью поджелудочных бычьих желез и П. 
двойного переваривания: пепсинного и трип- 
синного. Среды, приготовляемые с этими П., 
недороги и благодаря наличию большого ко- 
личества различных продуктов дезинтегра- 
ции белка дают хороший рост различных 
микробов. Заслуживает также внимания клей- 
ковинный П. панкреатического переварива- 
ния. Он готовится из клейковины, белкового 
вещества пшеничной муки, являющегося по- 
бочным продуктом при заводском способе при- 
готовления пшеничного крахмала. Идет в 
употребление или свежая клейковина в сы- 
ром виде или сухой ее препарат в виде т. н. 
сапожного клея. Из других способов пригото- 
вления П. для замены продажных препаратов 
следует упомянуть получение П. посредством 
аутолиза пивных дрожжей и гидролиза бел- 
ков к-тами и щелочами при высокой темпе- 
ратуре и давлении (см. также Питательные 
среды). — 0. Островекая. 

Лит.: Дайховский Я. иАбражеева Н., 
К вопросу о механизме действия пептона при поносах, 
"Гер. арх., 1938, № 3; Щербина Н., Пептоны и их 
значение при массовом изготовлении вакцин, Микробиол. 
к. т. ХІ, вып. 1, 1930; Нецег (., Срег а1е Рерфоп- 
ргарагафе Гаг 41е ракКїегіоІовіѕсһе Ргахіѕ, Сешга1. Г. 
ВаКфег101., Огісіпа1е, В. ХС, Н. 6, 1923; Рерфоп (Нпар. 
а. ргакіѕспеп и. ұіѕѕепѕсһаѓісһеп Рһагталіе, һтѕе. 
у. Н. Тлотѕ, В. УТ, НаШе 2, Тей 1, В.—\іеп, 1928); 
$ {гаизв Ҹ., ОБег іе Уегуепірагкеії аез Реріопит 
ѕіссит Віедеі йт Һакіегіоіосіѕсће 2уеске, Сепіга1Ьі. ї. 
Вакїегіої., В. ХСІІ, Н. 1—2, 1924. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ, принятое главн. образ. в 
общежитии понятие для обозначения суммы 
простейших мероприятий, оказываемых в це- 
лях спасения жизни или здоровья пострадав- 
ших от несчастных случаев или от военных 
действий. К этим мероприятиям относятся 
остановка кровотечения и перевязка при ра- 
нениях, помощь при переломах, обмороке, 
утоплении (искусственное дыхание), обморо- 
жении, ожогах, отравлениях, воздушно-хим. 
нападении. В соответствии со значением, ко- 
торое имеет в СССР сохранение здоровья и тру- 
доспособности трудящихся, правильная ор- 
ганизация первой помощи, своевременное ее 
оказание приобретают особо важное значение. 
По существующему положению оказание П.п. 
является обязанностью всех мед. учреждений, 
в том числе аптек, и всех мед. работников, 
являющихся очевидцами несчастного случая. 
Для оказания организованной П. п. в системе 
советского здравоохранения в общегородском 
масштабе имеются станции П. п., а на всех 
пром. предприятиях— пункты первой помо- 
щи (см. Пункт здравоохранения). — В бое- 
вой обстановке П. п. оказывается в РККА в 
порядке самопомощи и взаимопомощи самими 
красноармейцами, специально для этого обу- 
чаемыми на сан. занятиях, а также санитара- 
ми и сан. инструкторами. Обучение технике 
оказания П. п. широких масс трудящихся 
является важнейшей задачей сан. пропаганды 
и приняло за, последние годы широкие разме- 
ры, что в значительной степени связано с под- 
готовкой к обороне. Об-во Красного креста и 
полумесяца широко развернуло сеть кружков 


П. п., из членов к-рых после обучения обра- 
зуются дружины П. п., имеющие своей зада- 
чей оказание П. п. в мирное время при об- 
щественных бедствиях (пожары, наводнения, 
землетрясения) и дежурства во время масео- 
вых скоплений трудящихся (демонстрации. 
спортивные соревнования). , 

Лит.: БерляндА., Первая помощь и уход за 
больными, М., 1928; Великорецкий А. и 
Басов Ф., Первая помощь в неотложных случаях, 
3-е изд., М., 1932; Канель В., Первая помощь в не- 
счастных случаях и при внезапных заболеваниях, М., 
1931; Наплан А., Пункт первой помощи на пром. 
предприятиях, М., 1998; Кричевский Я., Первая 
помощь при ранениях и несчастных случаях, М.—П., 
1930; Лежар Ф., Неотложная хирургия, т. 1—11. 
М—Л., 1931—32; Лукашевич Д., Вопросы орга- 
низации и методика кружков первой помощи, М.-Л., 
1930; Майер Г., Первая помощь, Киев, 191%; Н о- 
вицкий А., Первая помощь, М., 1929; Оддо, Тера- 
пия в неотложных случаях, Л., 1927 (посл. франц. 
изд.—Р., 1929); Ч угаев А., Экстренная хирургичес- 
кая помощь, М.—Л., 1931. 


ПЕРВИЧНАЯ ПЛАСТИННА, или пер- 
вичная полоска, представляет собой 
участок зародышевого диска птиц или заро- 
дышевого щитка млекопитающих (см. Заро- 
дыш), из которого происходит образование 
важнейших эмбриональных зачатков—мезо- 
дермы, спинной струны (хорды) и нервной 
пластинки. П. п. появляется в начале т. н. 
второй фазы гаструляции после образования 
наружного и внутреннего зародышевых лист- 
ков. П. п. была впервые замечена Бером (К. Е. 
у. Ваег; 1828—34) у куриного зародыша и за- 
тем подробно изучена как у зародышей птиц 
(подробнее всего у куриного), так и у зароды- 
шей млекопитающих (преимущественно кро- 
лика и собаки). Значение П. п. как сильно ви- 
доизмененного бластопора (см.) было форму- 
лировано О. Гертвигом (О. Негіжіс; 1881) на 
основании сравнительно - эмбриологического 
метода. 

П. п. появляется у куриного зародыша на 
8—14-м часу насиживания в задней части т. н. 
светлого поля по средней линии. У млекопи- 
тающих П. п. видна как отчетливо отграни- 
ченная линия, находящаяся в задней полови- 
не зародышевого щитка. Спереди П. п. имеет 
булавовидное утолщение, т. н. первичный, 
или Гензеновский узелок. П. п. 
при дальнейшем развитии увеличивается в 
длину по направлению кзади, конец ее совпа- 
дает с задним краем зародышевого щитка. 
Вдоль нее появляется продольная бороздка, 
окаймленная выступающими, т. н. первич- 
ными складками. Поперечный срез через за- 
родыш на этом стадии показывает, что *П. п. 
представляет собой утолщенный участок экто- 
дермы, образующийся вследствие усиленного 
размножения ее клеточных элементов. В обе 
стороны от этого утолщения начинает расти 
парная пластинка, постепенно продвигаю- 
щаяся между эктодермой и энтодермой, т. н. 
перистомальная мезодерма. В области Гензе- 
новскогоузелка П. п.срастается с энтодермой, 
причем поперечный разрезобнаруживает здесь 
углубление или первичную ямку. По направ- 
лению кзади первичная бороздка делается ме- 
нее глубокой и исчезает совершенно у заднего 
конца П.п. По н правлениюкпероди из первич- 
ного узелка образуется головной отросток— 
клеточный тяж, спаянный с энтодермой и отде- 
ленный щелевидным промежутком от экто- 
дермы, постепенно увеличивающийся в длину. 
П. п., достигнув своего максимального раз- 
вития, начинает затем постепенно укорачи- 
ваться, отступая в каудальном направлении, 
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т. к. за счет ее переднего конца происходит 
удлинение головного отростка. В некоторых 
случаях у млекопитающих (напр. у человека, 
у летучей мыши) в толще головного отростка 
имеется т. н. хордальный канал, сообщающий- 
ся с первичной ямкой Гензеновского узелка. 
Рудиментарный каналец, сравнимый с хор- 
дальным каналом млекопитающих, наблюда- 
ется также в нек-рых случаях у птиц. В.обе 
стороны от головного отростка разрастаются 
пластинки так наз. парахордальной мезодер- 
мы, являющиеся продолжением кпереди вы- 
шеупомянутой перистомальной мезодермы. В 
дальнейшем головной отросток обособляется 
как от энтодермы, так и от мезодермы и пре- 
вращается в хорду. Участок эктодермы, рас- 
положенный кпереди от первичного узелка, 
над головным отростком, дает начало нервной 
пластинке, а передняя часть первичного же- 
лобка после замыкания нервной трубки пре- 
вращается в т.н. нервно-кишечный канал (са- 
па1іѕ пецгепіегісиѕ). Значение П. п. в процес- 
се развития выясняется из данных сравни- 
тельной эмбриологии и механики развития. С 
точки зрения теории бластопора, развитой 
Гертвигом, П. п. и первичная бороздка могут 
быть в своем развитии сопоставлены с процес- 
сами эмбрионального развития, наблюдаю- 
щимися в более простом виде у ланцетника, 
амфибий и рыб. Постепенный сдвиг П. п. кза- 
ди и образование спереди от нее зачатка хор- 
ды (из головного отростка) и зачатка нервной 
системы (из эктодермы) соответствуют у ниже- 
стоящих позвоночных и у ланцетника превра- 
щениям, к-рые имеют место в области т. н. пе- 
редней губы бластопора. В процессе филоге- 
неза замыкание первичного рта или бластопо- 
ра подверглось значительным изменениям; у 
высших позвоночных этот процесс совершает- 
ся уже в сильно замаскированном виде. Дан- 
ные механики развития (Зретапп) показы- 
вают, что передняя губа бластопора предста- 
вляет собой участок зародыша, имеющий со- 
вершенно исключительное влияние на разви- 
тие всего т. н. осевого комплекса зародыша, 
(хорды, спинного мозга, сомитов). Уничтоже- 
ние путем эксперимента, передней губы бласто- 
пора влечет за собой остановку развития всего 
осевого комплекса. Эксперименты над кури- 
ным эмбрионом показали, что П. п., а именно 
ее утолщенная часть, т. н. Гензеновский узе: 
лок, имеет такое же значение. Пиблс (Реер1еѕ) 
показал, что уничтожение Гензеновского узел- 
ка на стадии 18-часового насиживания задер- 
кивает полностью развитие зародыша. Если 
же уничтожить П. п. кзади от узелка, оста- 
вив последний нетронутым, то осевой ком- 
плекс развивается за исключением несколь- 
ких задних сегментов. Т. о. на основании опы- 
тов Пиблса, развитых в дальнейшем Ветце- 
лем (\!е{7е1), первичный, или Гензеновский 
узелок является организатором в смысле Шпе- 
мана (см. Механика развития). н. хлопин. 

ПЕРВУХИН, Евгений Порфирьевич (род. в 
1873 г.), один из организаторов советского 
здравоохранения, старый большевик. С 1896 г. 
участвует в революционном движении. Член 
партии с 1903 г. За учаетие в студенческих 
волнениях был сослан в Якутекую область. 
В 1905 г член МК РСДРП(б). Участник 
Стокгольмского съезда партии 1906 г. Рабо- 
тал в больничных кассах в Петербурге. После 
Февральской революции-—комиссар Охтин- 
ского района и член райкома. После Октябрь- 
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ской революции— комиссар здравоохранения 
Союза коммун Сев. области и зав. Губздрав- 
отделом в Петрограде до 1923 г. Был членом 
1-й коллегии вновь созданного в 1918 г. Нар- 
комата здравоохранения. В 1923 г. заведывал 
орготделом НКЗдр. С 1924 г.—на партийной 
работе в Коминтерне. Активный работник Об- 
щества старых большевиков. | 

ПЕРЕВСКРЫТИЕ, повторное вскрытие. 
Вскрытие трупа производится или больнич- 
ным врачом в больничной обстановке (пат.-. 
анат. вскрытие) или судебно-медицинским 
экспертом (суд.-мед. вскрытие). П. же имеет 
всегда суд.-мед. характер и производится 
лишь по требованию органов расследования. 
Поводом к П. могут быть различные моменты: 
1. Несоблюдение при вскрытии установлен- 
ных законом формальностей. Но сущеетвую- 
щим правилам суб.-мед. вскрытие произво- 
дится по предписанию и в присутствии пред- 
ставителя органов дознания и следствия и 
двух понятых (п. 2 правил суд.-мед. исследо- 
вания трупа). Отсутствие таковых при вскры- 
тии или производство вскрытия без ведома, 
органов расследования может явиться фор- 
мальным поводом к П. трупа. Сюда же сле- 
дует отнести и те случаи, когда при пат.-анат. 
вскрытии в больничной обстановке обнаружи- 
ваются явления насильственной смерти, и 
врач, производящий вскрытие, не соблюдает 
установленных для подобных случаев правил 
(п. 5 правил), т. е. не извещает об этом через 
администрацию учреждения милицию или не 
приглашает на вскрытие главного врача или 
его заместителя и двух понятых. 2. Вскрытие 
произведено недостаточно полно, напр. про- 
зектор не вскрываег, как требуют правила, 
трех полостей: черепной, грудной с органами 
шеи и брюшной, а ограничивается вскрытием 
двух или даже одной полости. Векрытие сле- 
дует считать недостаточно полным также и в 
тех случаях, когда не вскрываются позвоноч- 
ный канал и другие части тела, если они по- 
вреждены или имеется основание преднола-. 
гать возможность повреждения или болезнен- 
ных изменений в них. К моментам, характе- 
ризующим неполноту вскрытия, мотут быть 
отнесены случаи, когда само описание найден- 
ных при вскрытии данных производится слиш- 
ком кратко и неясно, так что не дает должного 
представления о действительном состоянии ор- 
ганов и имевшихся вних изменениях. Вэту руб- 
рику можно отнести случаи. когда имеются не- 
объяснимые противоречия между первичным 
осмотром трупа и данными, отмеченными при 
вскрытии, напр. в акте первичного оемотра 
трупа описываются кровоподтеки, ссадины 
или иные повреждения, а в акте вскрытия о 
них или вовсе не упоминается или не указыва- 
ется, что изменения, найденные при первич- 
ном осмотре труна, не были обнаружены при 
вскрытии или что они неправильно охаракте- 
ризованы: напр. при первичном осмотре опи- 
саны кровоподтеки, а при вскрытии они ока- 
зались трупными пятнами, когда возникает 
подозрение на отравление и требуется взять 
материал (части органов, кровь и пр.) из тру- 
па для судебно-химического, спектрального и 
бактериологического исследования, когда воз- 
никает сомнение в компетентности лица, про- 
изводившего вскрытие. 

Специальных, установленных законом пра- 
вил для П. в наст. время не имеется, но в Уго-. 
ловно-процессуальном кодексе есть статья 
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174, к-рая по аналогии может быть применена 
к случаям, подлежащим П. «В случаях при- 
знания следователем экспертизы недостаточ- 
но ясной или неполной следователь вправе по 
собственной инициативе или по ходатайству 
обвиняемого назначить по мотивированному 
своему постановлению производство новой 
экспертизы, причем для производетва мед. 
экспертизы требование о новых экспертах на- 
правляется в соответствующие (местные) ор- 
ганы НКЗдр.>. П. производится по тем же пра- 
вилам, как всякое суд.-мед. вскрытие, одними 
или несколькими врачами, в зависимости от 
характера и сложности случая, по усмотре- 
нию следователя и областного суд.-мед. эк- 
сперта. Врач, производивший первое вскрытие, 
может быть с разрешения представителей ор- 
ганов расследования вызван к П. для дачи 
объяснений, если это окажется необходимым. 
Эксперты, производящие П., знакомятся с 
обстоятельствами дела и актом первого вскры- 
тия. При перевскрытии составляется акт, ку- 
да заносятся данные, полученные при иселе- 
довании. Отмечают также органы и части те- 
ла, к-рые оказались вскрытыми или невскры- 
тыми. Акт составляется по общим правилам 
суд.-мед. исследования трупа (см. Векрытие). 
Возможность П. настоятельно требует того, 
чтобы после всякого вскрытия зашивание тру- 
па производилось вместе со всеми органами 
умершего и бөз примешивания органов дру- 
гих трупов. 

Лит.: Правила судебно-медицинского исследования 
трупов, утв. НКЗ и НКЮ, Вопросы здравоохранения, 
Официальн. отдел, 1929, №4, стр. 37. 3. Моргенштерн. 

ПЕРЕВЯЗКИ, леч. мероприятие, применя- 
емое главн. обр. по отношению к ранам и со- 
стоящее в накладывании на рану в известной 
последовательности асептических и антисеп- 
тических материалов и в фиксировании этих 
материалов на определенном участке тела с 
целью защитить его отвредного влияния внеш- 
ней среды. Задачи, которые преследуются при 
перевязках той или другой раны, сводятся: 
1) к успокоению раневых болей, 2) остановке 
кровотечения, 3) отведению отделяемого раны 
и 4) защите от инфекции. П. раны должна 
предотвращать как начально возникающие в 
ране боли, так и последующие, связанные с 
инфекцией. Благодаря прикрытию устраняет- 
ся раздражение раны, и рана с ееокружностью 
ставится в условия покоя. Хорошо сделанная 
П. обычно устраняет боли, плохо же выполнен- 


ная может вызвать их. Болевые ощущения в. 


ране тотчас после перевязки являются пока- 
занием к смене последней.—Второй задачей 
П. является остановка кровотечения после 
повреждения или операции. Как правило П. 
должна производиться только после тщатель- 
ной остановки кровотечения в ране, при не- 
возможности же добиться этого приходится 
прибегать к тампонаде и наложению т. н. да- 
вящей П.-—-Отведение раневого секрета вы- 
полняется путем дренирования раны, причем 
дренаж устанавливается так, чтобы отток сек- 
рета был более совершенным. Отсасывание 
секрета достигается также применением хоро- 
шо впитывающих материалов. Смена П. стоит 
в прямой связи с ее промоканием и с коли- 
чеством выделяющегося секрета. Чтобы не 
нарушать покоя раны, следует менять не все 
слои повязки, а только верхние. 

При больших скоплениях секрета необхо- 
димо шире прибегать к открытому лечению 


раны, при недостаточном же количестве сек- 
рета— пользоваться веществами, усиливаю- 
щими секрецию, напр. гипертонические ра- 
створы (10%-ный раствор МаС).—Одна из 
главных задач П. состоит в защите раны от ин- 
фекции. Нерационально наложенная П. может 
быть сама источником такой инфекции. Поэто- 
му важно, чтобы первая П. производилась по- 
сле соотв. туалета раны (см.). 

Техника перевязо нк. Перевязки 
должны делаться при строгом соблюдении 
правил асептики и антисептики. Перед каж- 
дой большой П., когда предполагается сопри- 
косновение рук с перевязочным материалом и 
тканями б-ного, руки должны быть вымыты 
по общепринятым в хирургии методам. Если 
П. несложна, тщательное мытье рук может 
быть и не обязательным, при условии работы 
инструментами. Очень желательна и удобна 
работа в резиновых перчатках, особенно при 
перевязывании гнойных ран. Самое перевя- 
зывание раны должно производиться бережно 
и осторожно. Всякие форсированные дейст- 
вия— разминание краев раны, грубые мани- 
пуляции должны быть исключены. Если де- 
ло идет об инфицированной ране, выделяю- 
щей гнойный секрет, не следует обязательно 
удалять из раны инструментом корки и нале- 
ты, а также счищать с грануляций гной до 
появления крови. Достаточно осторожно уда- 
лить марлевым шариком, смоченным в бен- 
зине, приставший к коже в окружности раны 
гной, легко надавливая по соседству с раной 
на ткани и стремясь т. о. выявить наличие 
секрета в карманах и закоулках раны. Вся- 
кого зондирования следует избегать; к нему 
можно прибегать лишь в случае крайней ну- 
жды и лучше производить его по расшире- 
нии раны тупыми крючками. Лучшим методом 
все же является осмотр раны ай осл10з.—Если 
в ране скопляется значительное количество се- 
крета, то необходимо ввести в рану отсасываю- 
щий тампон. В наст. время применение 
тампона сильно ограничивается, т. к. дока- 
зано, что всасывающая способность тампона 
скоро теряется, т. к. быстро происходит его 
ослизнение, марлевые петли закупоривают- 
ся, и тампон вместо того, чтобы всасывать се- 
крет, закупоривает рану в виде пробки. Техни- 
ка тампонады должна отличаться нежностью. 
Осторожно продвигая зондом тампон в отда- 
ленные углы раны под контролем расширя- 
ющих рану тупых крючков, бережно удаля- 
ют излишки гнойного секрета, избегая трав- 
матизации тканей. Самое введение тампона 
должно совершаться при соблюдении строгих 
правил асептики. Ни в косм случае недопусти- 
мо комкать в руке полоски марли, брать их 
руками, даже вымытыми. Введение тампона 
должно совершаться при помощи инструмен- 
тов—пинцетов и зонда. Помощник в момент 
введения тампона растягивает рану крюч- 
ками. Не следует забивать тампон в рану 
слишком туго такая тампонада только вре- 
дна;так как она давит на стенки раны и не- 
достаточно хорошо отсасывает содержимое. 
Тампон вводится зондом сразу до самого глу- 
бокого места раны, а конец его остается сна- 
ружи. Введение тампона нерационально и 
не показано при наличии длинных и узких 
раневых ходов, особенно в случае отнестрель- 
ных ранений с длинным ходом. Такой тампон 
только забивает раневый канал и вызывает 
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следует осторожно. Никакое насильственное 
отдирание тампона не должно иметь места. 
Тампон удаляют лишь после введения в рану 
тупых крючков, осторожно потягивая не за 
конец тампона, а ближе к тому месту, где он 
прилегғет к ране. 

Помня об опасности переноса инфекции с 
одной раны на другую и на собственные паль- 
цы, не следует ощупывать окружность раны 
невооруженной рукой, но надо пользоваться 
для этой цели или перчаткой или марлевым 
шариком на пинцете. 

Когда необходим широкий сток раневого 
секрета, вводят дрена жныетрубки. 
Толщина их колеблется в зависимости от ха- 
рактера гноя и величины гнойной полости. 
Правилом для введения дренажа является по- 
мещение его в наиболее низком углу раны для 
лучшего стока секрета. Протаскивание сквоз- 
ных дренажей вслепую без предварительного 
исследования раневого хода зондом и корн- 
пангом является недопустимой процедурой. 
Дренаж вводится так же, как и тампон, после 
расширения раны крючками. Лучше не про- 
водить сквозных дренажей, травматизирую- 
ших ткани, а пользоваться двумя лренаж- 
ными трубками, идущими навстречу друг дру- 
гу. Для более свободного проведения дрена- 
жей в рану иногда рационально смазывать их 
стерильным вазелиновым маслом или глице- 
рином. При извитых раневых ходах и образо- 
вании рубцовых тканей по ходу раневого ка- 
нала дренаж иногда не удается провести сра- 
зу—в этих случаях помогает введение дрена- 
жа на зонде или на корнцанге. В период ле- 
чения раны тампонированием и дренировани- 
ем по мере заживления раны и сужения ране- 
вого хода тампоны уменьшаются в калибре, 
так же, как уменьшается и калибр вводимого 
дренажа, причем последний с укорочением 


раневого хода также постепенно укорачива- 


отся. Нужно брать дренажи с широким про- 
светом, избегая толстостенных трубок, кото- 
рые благодаря узости просвета могут за- 
купориваться гноем. 

Перевязывая б-ных,следует соблюдать прин- 
цип последовательности в перевязках в связи 
с характером ран. Во избежание инфициро- 
вания чистых ран всегда следует перевязывать 
первыми чистых б-ных—послеоперационных 
(снятие швов и т. п.), а уже в дальнейшем— 
б-ных с гранулирующими инфицированными 
ранами. Инструменты, случайно пришедшие 
во время чистых П. в соприкосновение с ин- 
фицированными ранами, лучше отложить в 
сторону и не употреблять в тот же день, по 
окончании же П. прокипятить в течение часа 
в 5%-ном растворе карболовой к-ты.—П. 
можно разделить на: 1) асептические и 2) ан- 
тисептические. А септические П. по- 
казаны при случайных зашитых или после- 
операционных ранах. Техника П. этих ран 
сводится обычно к смазыванию окружности 
раны и линии шва дубящими кожу антисепти- 
ческими веществами (5 %-ная настойка иода, 
`бромферрон, бриллиант-грюн) и накладыва- 
нию на рану нескольких слоев асептической 
белой марли и ваты, укрепляемых бинтом. Го- 
раздо более экономным является однако на- 
кладывание т. н. наклеек, к-рые укрепляют- 
ся на коже коллодием или мастизолом. На- 
клейки показаны главн. обр. для послеопера- 
ционных зашитых ран на туловище (лапаро- 
томные раны). Употребительной является так- 


же П. операционных ран с валиком, опять- 
таки при операциях на брюшной стенке, осо- 
бенно у жирных субъектов. Техника наложе- 
ния П. с валиком такова: после зашивания 
глубоких слоев брюшной стенки до апоневро- 
за прошивают кожу через всю толщу жировой 
клетчатки, отступя на 2—3 см от линии краев 
раны, кривыми иглами, прихватывая при этом 
апоневроз по линии шва.Обычно накладывают- 
ся 3—4 таких шва соответственно длине раны. 
Зашив кожу обычным способом, укладывают 
валик и укрепляют его нитками. Валик обыч- 
но удаляется на третий день после операции и 
предохраняет от образования гематом в ране. 
Показанием для смены П. при чистых ранах 
служат боли дергающего и пульсирующего ха- 
рактера, возникающие в ране в последующие 
за наложением П. дни, и повышение ©. Сни- 
мая наклейку или повязку, осматривают рану 
по линии шва и окружность ее и на основании 
болезненности или красноты, атакже наличия 
инфильтрата судят о присутствии инфекции. 
Покраснение у места вколов и выколов кож- 
ного шва является показанием к снятию швов 
до срока. Если один из удаленных швов ока- 
жется влажным, лучше снять тотчас все швы. 
Наличие болезненного инфильтрата вокруг 
раны-—поводк раскрытию раны по линии шва. 
При наличии припуханий по линии шва и от- 
сутствии резких болей следует думать о ге- 
матоме. Последнюю лучше выпустить, сняв 
два—три шва, и затем наложить вторичный 
шов на рану. В случае гладкого течения чи- 
стой зашитой раны П. обычно совпадает с мо- 
ментом снятия швов, к-рые удаляются в раз- 
личные сроки, в зависимости от области тела, 
возраста и заболевания б-ного. У детей как 
правило швы снимаются раньше, чем у взро- 
слых. Раньше всего—с третьего дня после на- 
ложения—енимаются швы на покровах го- 
ловы, причем последние из швов удаляются к 
5-му дню (прорезывание). На шее, где следует 
помнить о косметических рубцах, швы начи- 
нают удалять также с третьего дня. На мо- 
шонке швы снимаются к 6-му дню. На туло- 
вище и конечностях удаление швов произво- 
дится кақ правило на 8-й день. 

Техника снятия швов. Смазав 
линию шва настойкой иода, бромферроном и 
т. д., захватывают пинцетом концы завязан- 
ной нитки ближе к узелку; приподнимают 
узел кверху и подстригают ниже его нитку, 
стараясь во избежание инфекции не прово- 
дить в раневой канал той части нитки, к-рая 
лежит снаружи раны. По снятии швов снова 
смазывают линию шва настойкой иода и кла- 
дут асептическую наклейку или асептическую 
сухую повязку. 

Антисептические П. показаны при 
инфицированных ранах и могут в свою оче- 
редь быть разделены на сухие и влажные. При 
сухих антисептических П. пользуются иодо- 
формной, виоформной и т. п. марлей и вводят 
ее в виде тампонов в раневые полости и ходы. 
Влажныеантисептические П. применяют после 
широкого вырезывания, освежения краев раз- 
можженных, чаще огнестрельных ран, про- 
мывая последние антисептическими жидко- 
стями при помощи системы дренажных трубок 
(см. Раны-—лечение). Как часто нужно делать 
П. при лечении инфипированных ран? Из 
клин. наблюдений известно, что всякие мани- 
пуляции в инфицированной ране бывают свя- 
заны с болями, ухудшением общего состоя- 
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ния и самочувствия б-ных и повышениями 4°. 
Отсюда следует, что П. должны делаться 
лишь по вышеприведенным показаниям. Что- 
бы обеспечить покой ране и дать достаточный 
сток гною из инфицированной раны, сменяют 
ежедневно как правило промокающие верхние 
слои повязки, оставляя нетронутыми глубо- 
кие слои и тампоны, вводимые в наиболее глу- 
бокие части раны. Если было произведено опе- 
ративное вмешательство по поводу гнойного 
процесса ив ранувведены тампоны и дренажи, 
последние должны удаляться по возможности 
не ранее 4—5-го дня после их введения. Даль- 
нейшая смена дренажей и тампонов, опять- 
таки во избежание травматизации ткани, 
должна совершаться через 3—4-дневные про- 
межутки. Еели речь идет об инфицированной 
ране костей, оперированных остеомиелитах, 
то для соблюдения наибольшего покоя уло- 
женные в шину или находящиеся на вытяже- 
нии конечности должны оставаться в том же 
положении и во время П. Если при П. у по- 
добных больных обнаруживается скопление 
гноя с образованием карманов и затеков, по- 
следние подлежат вскрытию. Т. к. эти мани- 
пуляции болезненны, необходимо во время П. 
применять особо нежную технику и широко 
пользоваться болеутоляющими (морфий перед 
П., эфирное глушение во время разрезов).— 
Следует упомянуть о показаниях к мазе- 
вым П. Они применяются для защиты окру- 
жаюшей рану кожи от раздражения раневым 
секретом при гранулирующих ранах, язвах, 
дерматитах и т. д. Наиболее употребительны- 
ми для этой цели являются жиры и инди- 
ферентные мази: ланолин, вазелин, борный 
вазелин, цинковая мазь и т. д. Особенно же 
употребительны мазевые повязки при нали- 
‚ чии свищей полых органов (желудочный свищ, 
кишечный свищ, апиз ргаеїегпаїџга1іѕ), для 
избежания мацерации кожи содержимым этих 
органов. Необходимо указать, что мази и жи- 
ры лучше защищают кожу, если они наносят- 
ся не на последнюю непосредственно, а на 
куски марли. 


Лит.: Петров Н., Лечение инфецированных ран, 
Л., 1922; Тринклер Н., Основы современного ле- 
чения ран, Харьков, 1926; Ч угаев А., Современные 
способы лечения ран, Харьков, 1925; баға \., 
Стипагіѕѕ дег №опӣуегѕогецпе опа Ўопађеһапа1іипе, В., 
1921. См. также лит. к ст. Десмургия. Б. Дивногорекий. 

ПЕРЕВЯЗОЧНАЯ, перевязочная комната, 
помещение, комната, специально отведенная 
для смены повязок у госпитализированных 
б-ных, а также то помешение в амбулаториях 
и поликлиниках, где накладываются повязки 
амбулаторным б-ным. Такие же специальные 
помещения выделяются обыкновенно и в хо- 
рошо устроенных приемных покоях. Можно 
предполагать, что первые П. в России были 
выделены как помещения специального наз- 
начения при Петре І, когда были построены 
Московский госпиталь и Петербургский мор- 
ской. С развитием больничного строительства, 
с выделением хир. палат, отделений и целых 
корпусов П., равно как и операционные ком- 
наты, являются уже необходимыми служеб- 
ными помещениями. 

Если по отношению к операционным хир. 
опыт выдвигает ряд довольно строгих требо- 
ваний, которые должны учитываться строите- 
лями (см. Операционная), то по отношению к 
П. эти требования могут быть не столь строги- 
ми. Требования эти следующие: лучше избегать 
расположения П. на солнечной стороне, т. к. 
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яркий свет мешает работать, но с этим все же 
можно мириться, т. к. работа хирурга в П. не 
бывает такой напряженной и продолжитель- 
ной, как работа в операционной. Наиболее 
важно при постройке П. получить достаточ- 
ную площадь пола, причем при расчете этой 
площади необходимо принимать во внимание 
целый ряд условий. Эти условия для П. в хир.. 
отделении различны в зависимости от того, 
предназначено ли оно для чистых б-ных или 
для гнойных, иные условия будут для П. в 
амбулатории или в приемном покое. Инж. 
Полтавцев дает размеры П. от 18 до 30 м?. 
При расчете размеров П. прежде всего нужно 
учесть то количество б-ных, к-рое должна об- 
служивать П., причем необходимо помнить, 
что в стационарных отделениях больничных. 
учреждений наиболее интенсивная работа П. 
продолжается 4—5 часов. За этот срок в чис- 
том отделении на 50 человек приходится поль- 
зоваться П. для самых различных целей в 
среднем человек для 20 (для смены перевя-. 
зок, для снятия швов, для ручных и ножных. 
ванн, для осмотра б-ных и пр.). В гнойных 
отделениях на такое жеколичество б-ных число 
это должно быть приблизительно удвоено. Ра- 
ботают в П. больших отделений обыкновенно 
несколько врачей одновременно и кроме того 
вспомогательный персонал (сестры и няни), 
так что нагруженность П. в один и тот же 
отрезок времени часто может быть значитель- 
ной: 2—3 человека ухаживающего персонала, 
2—3 врача, 3-—4 б-ных, из к-рых двое, даже. 
трое могут быть лежачими, доставляемыми или. 
на кроватях, поставленных на специальные. 
каталки, или на специально приспособленных 
катающихся столах, креслах или носилках. 
Все это количество людей должно размещать- 
ся в П. совершенно свободно, не мешая друг 
другу, иначе всегда легко погрешить против 
требований асептики при производстве раз- 
личных манипуляций над б-ными. Кроме того 
за последнее время преподавание клин. ме- 
дицины значительно перестроилось, для сту- 
дентов мед. ин-тов введена производственная 
практика, к-рая проводится во всех городских 
леч. учреждениях; те же учреждения служат и 
клиниками для мед. техникумов и для подго- 
товки сестер РОКК?а. Все это должно быть 
учтено при расчете площади помещения, от- 
водимого под Ч. стационарного отделения. 
Для хир. отделений на 50—60 кроватей циф- 
ры, даваемые Полтавцевым, должны быть уве- 
личены до 40—50 м?. В таких больших отде- 
лениях должны быть отдельные П. для муж- 
чин и женщин; в маленьких же хир. отделе- 
ниях на 20—30 коек можно обходитьсяи одной 
П. при использовании ее для мужчин и жен-. 
щин в разные часы. 

П. комнаты в специальных отделениях. 
(ото-рино-лярингологическое, гинекологиче- 
ское, глазное) имеют свое специальное обору- 
дование; причем вышеприведенные исчисле- 
ния площади пола П. могут быть почти цели- 
ком отнесены лишь к гинекологическим б-ным ;. 
глазные же и ото-рино-лярингологические 
б-ные в своем лечении имеют столько особен- 
ностей, что общехирургические нормы для. 
них считать подходящими нельзя, и поэтому 
как архитектурные задания, так и оборудова-. 
ние должны прорабатывалься специалистами. 
При этом приходится учитывать количество 
работающих врачей, размещая соответствен-- 
ным образом столы и приборы для освещения 
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и для осмотра б-ных; устраивая затемнение 
окон, расставляя приборы для исследования 
и пр. Размеры П. при амбулаториях, прием- 
ных покоях, поликлиниках прежде всего за- 
висят от предполагаемого количества одновре- 
менно обслуживаемых б-ных, а затем от того, 
будет ли П. служить только для целей пере- 
вязки или же в ней будут делаться и амбула- 
торные операции, если специально отведенной 
для этого операционной не имеется. 

Требования, предъявляемые к ос- 
вещению П., конечно не такие строгие, как 
для операционной, но все-таки отношение све- 
товых отверстий к площади пола должно 
быть 1:5 или еще лучше 1:4. Никакой нужды 
в верхнем свете не имеется. Что касается ноч- 
ного освещения, то в этом отношении нужно 
быть довольно требовательным, что оправды- 
вается той разносторонностью целей, к-рым 
может служить П.: кроме перевязок прихо- 
дится осматривать вновь поступивших б-ных, 
иногда делать первичную обработку ран, про- 
изводить всевозможнейшие исследования, ка- 
тетеризацию, кровопускания, переливания 
крови и пр. Поэтому ясно, что света в П. 
должно быть много и свет этот должен быть 
легко направляем в разные стороны и давать 
возможность освещать и глубину полостных 
ран. Потолочная лампа с рефлектором силой 
в 300 свечей по опыту Боткинской б-цы в 
Москве является совершенно подходящей для 
большинства случаев. Дополнительно необ- 
ходимо иметь переносную лампу того или дру- 
гого типа с рефлектором, тогда можно хоро- 
шо осмотреть любую рану. Кроме бестеневых 
ламп для операционных имеются еще лампы 
небольшого диаметра как потолочные, так и 
стенные (типа «бра») и переносные, к-рые мож- 
но очень рекомендовать.—-Допустимые ко- 
лебания &вП. 20—95°. Все, что сказано 
0б отоплении операционной (см. Операцион- 
ная), целиком может быть отнесено и к отопле- 
нию П. “Вентиляция для П. является 
существенно важной. Постоянные перевязки, 
иногда вонючий гной, те или другие дурно 
пахнущие выделения нередко делают воздух 
в П. настолько тяжелым, что повышенные 
требования к хорошей вентиляции являются 
весьма понятными. Строители часовую вен- 
тиляцию перевязочных считают в два объема 
в час. Независимо от искусственной вентиля- 
ции нужно настаивать, чтобы всегда была 
полная возможность прибегнуть и к естествен- 
ной вентиляции-—через оконную раму, фраму- 
гу или форточку. Для больших П., где при- 
ходится делать много всяких манипуляций, 
можно настойчиво рекомендовать, чтобы в са- 
мих П. были устроены камины с грушевидной 
закрывающейся топкой. Этими топками мож- 
но пользоваться и для сжигания снятых пере- 
вязок, и в то же время эти камины быстро вы- 
тягивают испорченный воздух. 

Строгие требования к П. в отношении п о д- 
держивания чистоты, необходи- 
мость мыть пол иногда несколько раз в день, 
скопление водяных паров от стерилизатора 
для инструментов определяют требования, 
предъявляемые к материалу, из к-рого сделан 
пол, и к окраске стен и потолка. Наиболее 
пелесообразным можно считать пол, сделан- 
ный из метлахских плит или из тех компози- 
ций, к-рые современная техника вводит вме- 
сто каменных плит. Паркет, а тем более кра- 
шеный деревянный пол, нужно считать со- 
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вершенно неприемлемым для П. Линолеум 
также не является решением вопроса, т. к. 
стык между полом и стеной при покрытии по- 
ла линолеумом является слабым местом в 
смысле возможности затекания жидкости при 
мытье пола, а вместе с ней и всякой грязи. 
Стены и потолок должны быть выкрашены 
масляной краской. Цвет краски—обыкновен- 
но белый; давать какую-либо цветную окрас- 
ку вряд ли необходимо. На высоту роста сле- 
дует делать облицовку глазурованными белы- 
ми плитками. Она очень прочна и держится го- 


дами, не требуя никакого ремонта; масляная 
же краска при всей своей прочности все-таки 


через несколько лет требует перекраски, т. к. 
она грязнится, местами лопается, дает тре- 
щины. Трап для стока воды в П. нужен только 
в больших П., т. к. в маленьких П. убрать 
пол нетрудно и без трапа. 

Меблировка П. В каждой П. 
должен быть стол, на к-рый можно было бы 
положить б-ного для перевязки и для осмотра. 
Стол должен стоять так, чтобы к нему можно 
было подходить со всех сторон. Никаких слож- 
ных по устройству столов для П. не требуется; 
стол может быть металлический, деревянный, 
крашеный, лучше всего риполином. Один или 
два стола для мазей, растворов, для лотков с 
инструментарием, шиммельбушевские короб- 
ки для перевязочного материзла. Необходи- 
мой принадлежностью каждой П. должен быть 
шкафчик для хранения инструментов, шелка, 
шприцев, игол, небольшого запаса растворов 
новокаина, кофеина, хлорэтила, эфира для 
анестезии. Ключ от этого шкафа должен на- 
ходиться у перевязочной сестры, т. к. ответ- 
ственность за П. и весь инвентарь и его вы- 
писка лежит на ней. Если в П. имеется и ка- 
мин для сжигания перевязок, то все-таки в 
каждой П. необходимо иметь большое, с хо- 
рошо закрывающейся крышкой ведро для 
снятых повязок и для всяких случайных от- 
бросов. Ведро это опорожняется несколько 
раз в день, смотря по работе; и в смысле чисто- 
ты должно находиться под особым наблюде- 
нием персонала. Крайне желательно, чтобы 
в П. стояло кресло для гинекологических и 
мочеполовых исследований. Если нет особой 
комнаты для наложения гипсовых повязок и 
корсетов, то желательно в П. иметь приепо- 
собление (хотя бы типа Сайра) для накладыва- 
ния корсетов. Необходимой принадлежностью 
П. является стерилизатор для кипячения ин- 
струментов. В умывальнике должна быть во- 
да, лучше не наливная, а проведенная из во- 
допровода. Крайне желательно, чтобы была и 
холодная и теплая вода. Лучше всего иметь в 
умывальнике проведенную стерильную воду. 
Для приготовления этой стерильной воды не 
требуется какой-либо специальной аппара- 
туры, т. к. давать эту воду может тот же аппа- 
рат, к-рый питает и операционную. Эта, воз- 
можность иметь стерильную воду в П. должна 
быть учтена при оборудовании хир. отделе- 
ния как с точки зрения установки прибора 
для стерилизации, так и рационального раз- 
ветвления трубопровода. 


Кузьмин С., Перевязочная и работа в 
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ПЕРЕВЯЗОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ, материал, 
употребляемый при огерациях и перевязках 
с целью осушивания операционного поля или 
раны, остановки кровотечения, защиты от 
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внешних вредностей, для всасывания ранево- 
го отделяемого и при лечении ран. К П. м. 
предъявляются следующиетребования: 1) хо- 
рошая всасывающая способность, 2) быстрое 
высыхание, 3) возможность стерилизации без 
ухудшения свойств, 4) отсутствие раздражаю- 
щих ткани свойств, 5) эластичность и 6) де- 
шевизна. На большое значение первых двух 
свойств П. м. при лечении как чистых, так и 
инфицированных ран давно уже указывали 
Преображенский, Нейбер (Мецрег) и др. Пер- 
вым из них разработано учение о т. н. «физи- 
ческой антисептике» . Хорошо всасывающий 
П. м. осушивает рану от ее отделяемого, явля- 
ющегося хорошей питательной средой для 
бактерий. При быстром высыхании П. м. 
создается отток раневого отделяемого из раны 
наружу, благодаря чему токсины и бактерии 
как бы вымываются из раны. Имеется до- 
вольно значительное количество веществ, от- 
вечающих в большей или меньшей степени 
ребованиям, предъявляемым к П. м. Сюда мо- 
гут быть отнесены: марля, вата, лигнин, гра- 
нулеза, холст, фланель, мох, торф, джут, кор- 
пия, древесная шерсть, целлюлезная шерсть, 
пенька, асбест, стеклянная вата, древесный 
уголь, песок, зола и многие др. 
Всасывающая способность 
П. м. испытан, Преображенским и рядом дру- 
гих авторов, причем первый дает след. таблицу: 


Табл. 1. 
Количество всасывае- | 
| | мой воды (в %) | 
| Материал ан = и | 
Е в 1 час | в 3 часа (в 9 часов 
ТИЙЕ | 
| 
Простая вата...... 1,0 1,0 19,3 
Чесаная пенька . . .. 2,0 3,0 39,8 
Гор еее 29,9 104,9 310,3 
МО ела, ое 48,3 122,3 266,6 
| Корпия бумажная. : 186,2 217,7 268,6 
| Марля......... 199,7 221,1 253,9 
Вата обезжиренная . . 287,0 315,0 385,6 | 
аа Вата древесная ....| 312,0 347,5 430,5 | 
| 
Табл. 2. 


Потеря воды при 
комнатной +° 


** Смоченная в определенном количестве воды 
| при комнатной 4° и доведенная до веса 148,0. 


| 
Вес с 
Материал * 
ВОДОЙ * за 1 | за? | ваз 
сутки | суток | суток 
н | 
Простая вата ** . | 148,0 | 26,0 | 50,0 81,0 
Пенька ....... 94,0 | 42,0 | 66,0 == 
Торф... ...... 185,0 | 38,0 | 82,0 112,0 | 
И маса 202,0 | 42,0 | 74,0 | 116,0 
Корпия бумажная .| 136,0 26,0. 46,0 76,0 
Марля обезжиренная! 137,0 45,0 | 84,0 108,0 
Вата обезжиренная 156,0 38,0 ‹ 69,0 117,0 
Вата древесная ...| 110,0 | 69,0 : 85,0. 87,0 
* Вес у всех п. м. был один, а именно 23,0. 


Однако всасывание П. м. таких веществ, 
как гной или кровь, не происходит аналогич- 
но всасыванию воды. Одним из лучших мате- 
риалов в этом отношении является марля. 
Т. к. последняя обладает еще и другими поло- 
жительными качествами (мягкость, гибкость, 
не засоряет рану), то она является важней- 
шим и наиболее часто употребляемым П. м. 
Наряду с марлей имеет также большое зна- 
чение вата и лигнин. Марля в качестве 
П. материала употребляется белая гигро- 
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скопическая. Из нее изготовляются салфетки, 
компресы, полукомпресы-—различной вели- 
чины куски марли, сложенной вдвое, втрое, 
вчетверо, с загнутыми внутрь краями, чтобы 
отдельные нити не оставались в ране. Величи- 
на таких компресов и салфеток может коле- 
баться примерно от 3 ХЗ, 8 х8, 30х30, 50 х19 
(полукомпрес) до 50 х30 ем (компрес) и т. д. 
Небольшие компресы служат для осушки опе- 
рационного поля, раны. Компресы боль- 
шей величины служат для защиты операцион- 
ного поля от внешней инфекции, от затека- 
ния крови и инфекционного содержимого при 
вскрытии 'полостных органов, абсцесов и т. д., 
а смоченныев горячем физиол. растворе предо- 
храняют внутренние органы (напр. кишечные 
петли) от высыхания и охлаждения. К марле- 
вым компресам, закладываемым в глубину ра- 
ны при операциях, привязываются иногда 
длинные нити с бусинками на конце, к-рые 
можно пронумеровать. Эти нити оставляются 
снаружи и ограждают от возможности оста- 
вления компреса в глубине раны. Марле- 
вые шарик и—комочки гигроскоп. ваты. 
завернутые в марлю,—служат для очистки 
о раны ит. п. при перевязках. Тампо- 

н ы—различной длины (до 1/, м) и различной 
ширины (от }/, см до 10 см) полосы сложенной 
вдвое с загнутыми краями марли. Употре- 
бляются для тампонады раневых полостей с 
целью остановки кровотечения, для отсасы- 
вания гнойного и прочего отделяемого ра- 
ны. Тампонада применяется также в ранах, 
где возможно развитие инфекции. Тампон 
Микулича—см. Кровеносные сосуды—хи- 
рургия. Кроме того из марли делают т. н. на- 
клейк и—узенькие полоски ваты, завер- 
нутые в марлю, применяемые для закрытия 
чистых зашитых ран; поверх них накладыва- 
ется кусок марли, фиксируемый к коже кол- 
лодием, клеолем и т. д. Марлевые бинты 
(см.) употребляются в качестве П. м., фик- 
сирующего повязку. Для повязочных бинтов 
можно брать небеленую марлю. Бинты из ги- 
гроскоп. марли можно применять для тампо- 
нады ран. Наконец марлевые бинты входят 
также в состав неподвижных повязок—крах- 
мальных, гипсовых (см. Гипсовые повязки) и пр. 

Вата применяется как гигроскопиче- 
ская, так и серая, последняя только как задер- 
живающий тепло и подкладочный материал 
(согревающие компресы, шинные и гипео- 
вые повязки). Обладая большой всасываю- 
щей способностью и быстро высыхая, т. н. 
гигроскоп. вата является очень ценным П. м. 
Вата, накладываемая поверх марли на рану, 
увеличивает всасывающие свойства повязки 
и защищает рану от внешних вредностей. Не- 
достатком ваты является ее относительн. доро- 
говизна.--Большое значение в качестве П. м. 
приобрел лигнин (алигнин, Пепіпит); 
последний представляет собой желтовато-бе- 
лые, тончайшие гофрированные листы бумаги. 
Добывается изизмельченных древесных, льня- 
ных и т. п. масс путем обработки их кислота- 
ми. Микроскопически состоит из расщеплен- 
ных клеточных элементов древесины, лубяных 
волокон льна. Всасывающая способность его 
велика—1 г лигнина, смоченный в воде в те- 
чение 5 минут, после стекания воды должен 
весить не меньше 14 г. Хорошо выдерживает 
стерилизацию, хранится в сухом, не пыльном 
помещении. Хорошая вёбасывающая способ- 
ность, легкость, дешевизна способствовали 
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широкому распространению лигнина в каче- 
стве Ц. м. Особенно целесообразен он при пе- 
ревязках ран с большим количеством отделяе- 
мого. Недостаток его—малая эластичность. 
Все остальные материалы, употребляемые в 


качестве перевязочного, имеют относительно. 


меньшее значение по сравнению с марлей, ва- 
той и лигнином. 

Корпи я— широко применявшийся в 
прошлом П. м. Состоит из случайных по свое- 
му составу нитей, б. ч. хлопковых, но иногда 
и льняных. В наст. время применяется гигро- 
скоп. корпия, для чего она подвергается соот- 
ветственной обработке едкой и углекислой 
щелочью различной крепости и при различ- 
ных условиях. Обезжиренная т. о., промытая 
и отжатая корпия расщипывается руками или 
на чесальных машинах. Отсасывающая спо- 
собность гигроскоп. корпии вполне удовле- 
творительна, нениже чем у марли и ваты. Срав- 
нительная дешевизна корпии и ее гигроскоп. 
свойства делают ее хорошим П. м., могущим 
заменить не только вату и марлю, но и лиг- 
нин. -Гранулеза—см. Гранулеза.—Джут 
(юта, индийская конопля). Волокна, похожие 
на льняные, получаются из молодых побегов 
индийского растения Согсһогиѕ. В состав его 
входит целлюлеза в соединении с дубиль- 
ным веществом. Применяется в виде мотков, 
‘обшитых марлей подушечек, в смеси с ватой. 
Обладает хорошими гигроскопич. свойствами. 
В наст. время почти не употребляется.—Д р е- 
весная шерсть (Катепёа Пт, Папа 
1П16пі) получается измельчением на волокна 
древесины; смесь өе с гигроскоп. ватой назы- 
вается древесной ватой (Соѕѕіріоот гатепфо- 
$117). Всасывающая способность невелика. 
Применяется для подстилки. Ц еллюлез- 
ная шерсть. Путем обработки целлюле- 
зы получается материал, по своим свойствам 
близкий к хлопчатой бумаге. Смешанный с 
ватой носит название целлюлезной ваты. Не- 
сколько бблышим распространением, особен- 
но в условиях военного времени, пользуются 
торф и мох (Зрваспит). Торф очищается 
от крупных частей; земля отсеиваетея. При- 
меняется в виде пластов. Хорошо впитывает 
влагу. Мох очищается от примесей, высуши- 
вается, зашивается в различной величины 
марлевые мешечки, стерилизуется. Кроме то- 
го употребляется в смеси с ватой.—Хотя спо- 
собность всасывания и высыхания нек-рых из 
приведенных веществ выше, чем марли, ваты 
и лигнина, однако другие свойства делают 
применение их в качестве П. м. менее удоб- 
ным. Существует еще ряд веществ, могущих 
применяться в качестве П. м., но практиче- 
ское значение их ничтожно. 

Одно из основных качеств П. м., а именно 
не служить источником инфекции, достигает- 
ся тем, что при операциях и перевязках поль- 
зуются П. м. асептическим и антисептическим 
(см. Антисептика и асептика). 

Стерилизация П. м.—ем. Стерили- 
зация. Для оказания первой помощи на войне, 
на производстве, в домашней обстановке удоб- 
но применение П. м., стерилизованного в не- 
' больших пакетах (см. Индивидуальный пакет). 
Стерильный П. м. получил в наст. время весь- 
ма широкое распространение. Значительно 
меньшее значение имеет т. н. антисептиче- 
кий П. м., получаемый посредством пропиты- 
вания различными антисептическими вещест- 
вами (иодоформ, виоформ, сулема, карболо- 


вая к-та, ксероформ, дерматол и др.). В виду 
того, что многие из антисептических веществ. 
в сухом и растворенном виде не оказывают за- 
метно вредного влияния на рост бактерий и 
бактерицидное их действие проявляется лишь. 
в ране, благодаря например отщеплению иода 
из иодоформа, необходимо при приготовле- 
нии антисептического П. м. соблюдение усло-: 
вий строжайшей асептики. Для приготовле-- 
ния антисептического П. м. имеется несколько- 
способов: 1) втирание антисептического по- 
рошка в П, м.; 2) пропитывание П. м. каким-- 
либо веществом, служащим для закрепления 
антисептического средства (глицерин), с по- 
следующим обсыпанием им; 3) пропитывание 
П. м. раствором или взвесью антисептическо-. 
го вещества, после чего П. м. отжимается или 
руками или на специальных машинах, и за- 
тем просушивается. Пропитывается перевя-- 
зочный материал растворами или взвесями 
различных концентраций: 0,5% (сулема), 10, 
20, 30% и т. д. (иодоформ и др.). 

Наибольшим распространением из антисеп. 
тических П. м. пользуется в наст. время среди 
хирургов иодоформенный, применяемый гл. 
обр. при лечении гнойных ран. Употребляют- 
ся обыкновенно иодоформные тампоны. Иодо- 
форм либо втирается в П. м. или же П. м. про-- 
питывается взвесью иодоформа (напр. иодо- 
форм 120,0, эфир 800,0, винный спирт 1 000,0, 
глицерин 120,0, марля 1200,0; иодоформ: 
25,0, спирт и эфир аа 500,0, глицерин 25,0). 
Кроме иодоформа П. м. пропитывается и дру- 
гими антисептическими веществами. Сулемо-- 
вый П. м.——сулемовая марля (0,5%) приго- 
товляется по след. рецепту: сулема 6,0, вин-- 
ный спирт 50, 0, глицерин 50,0, перегнанная 
вода 1 700,0, очищенная марля 1 200,0 или 
же вместо спирта и глицерина прибавляется 
6,0 МаС!. Сулемовый П. м. иногда употре-- 
бляется при приготовлении индивидуальных 
пакетов. Пропитывание П. м. сулемой произ- 
водится в темном помещении. Марля с карбо-- 
ловой к-той (10%)—жидкая карболовая к-та: 
132,0, винный спирт1 000,0, глицерин 800,0, вода. 
300,0. Этой смесью пропитывают 1200,0 мар-- 
ли, развешивая ее затем для сушки в темном 
помещении. Марля с дерматолом (5%)—дер- 
матол 60,0, глицерин 120,0, перегнанная вода. 
1 650,0, очищенная марля 1 200,0. Таким же 
образом приготовляется и 10%-ная дермато- 
ловая марля. Марля с виоформом (5%)— 
виоформ 60,0, винный спирт 300,0, глицерин 
60,0, перегнанная вода 1 350,0, марля очи- 
щенная 1 200,0. Предварительно виоформ рас-: 
творяется в спирту; вода и глицерин прибав- 
ляются после. м 

Помимо пропитывания П. м. антисептиче-- 
скими веществами применяется также про- 
питывание и кровоостанавливающими и др. 
Кровоостанавливающая вата (с хлорным же- 
лезом) (20 9%-ная)-—хлорное железо кристал- 
лическое 2 000,0, винный спирт 6 000,0, во-- 
да 11 500,0. Этим раствором пропитываются 
10 кг очищенной ваты. Сушат и хранят в тем- 
ном помещении. Марля с хлорным железом 
(20 %)—хлорное железо 240,0, винный спирт" 
500,0, вода 1 000,0, очищенная марля 1 200,0. 
П. м. с ферропирином (10%) употребляется 
также в качестве кровоостанавливающего. Ва-- 
та сферропирином (10 %)—ферропирин 1 000,0, 
глиперин 250,0, холодная вода 19 500,0. Про- 
питывают 10 кг очищенной ваты. Сушат и хра- 
нят в темном помещении .--Марля с ферропи- 
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рином (10%)—ферропирин 120,0, глицерин 
60,0, вода 1 700,0, очищенная марля 1 200,0.—- 
П. м. со стиптицином применяется б. ч. в зу- 
боврачебной хирургии. Марля со стиптици- 
ном (33, %)—естиптицин 00,0, глицерин 
25,0, перегнанная вода 375,0, гигроскон. марля 
300,0. Вата со стиптицином (20%).—Стипти- 
цин 200,0, глицерин 30,0, перегнанная вода 
1 900,0, гигроскоп. вата, 1 000,0. Высушивает- 
ся в темном помещении. Кроме того приме- 
няется также пропитывание П. м. болеутоля- 
ющими (2%-ная кокаиновая вата) и др. ле- 
карственными веществами. Хранится выше- 
указанный П. м. в стеклянных банках с при- 
тертыми пробками. При употреблении анти- 
септического перевязочного материала необ- 
ходимо иметь в виду возможность отравления 
им (иодоформ, сулема). 

В целях экономии марли, в виду ее относи- 
тельной дороговизны, последняя может упо- 
требляться повторно. Годна лишь марля, при- 
менявшаяся при чистых операциях. Компре- 
сы, тампоны, бинты, испачканные в крови, 
бросаются в сосуд с содовым раствором или 
раствором аммиака, затем отстирываются, ки- 
пятятся в мыльном растворе, прополаскива- 


ются и сушатся. 

Лит. Клинге А., Перевязочные средства, их 
обработка и изготовление перевязочного материала, 
Харьков, 1930; Преображенский М., Пере- 
вязочные материалы, СПБ, 1890; он же, Физическая 
антисептика при лечении ран, СПБ, 1894; Таборис- 
ский М., К вопросу о стандартизации перевязочных 
материалов, Нов. хир. арх., 1929, №74; Черняхов- 
ский М., Хирургическая патология и терапия, т. 11, 
стр. 415—487, М.—Л., 1924. Б. Ливногорекий. 


ПЕРЕВЯЗОЧНЫЙ ОТРЯД, подвижное са- 
нитарное (лечебное) учреждение, имеющее 
своим назначением оказание мед. помощи ра- 
неным. Для работы на месте П. о. развертыва- 
ет перевязочный пункт, или пункт мед. помо- 
щи. П. о. как военно-санитарное учрежде- 
ние введены были в старой русской армии в 
1915 г. на смену дивизионным лазаретам. До 
этого и в прежние войны П. о. формировались 
и направлялись на фронт общественными 
организациями (Красным крестом, Земским 
союзом, Союзом городов и др.). П. о. все свое 
имущество возит на повозках; кроме того в со- 
став обоза П. о. включается сан. транспорт 
для нужд эвакуации раненых; этим. обеспе- 
чивается подвижность (мобильность) такой ор- 

ганизации. Имущество П. о. включает в себя 
все необходимое для развертывания как в на- 
селенных местах, так и вне их пунктов мед. 
помощи (см.). Персонал П, о. состоит из вра- 
чей (2—4, из них один-—-квалифицированный 
хирург), административного состава, средне- 
го мед. персонала и санитаров. Число послед- 
них во время мировой войны доходило до 200 
в каждом ливизионном П. о., и они составля- 
ли роту санитаров-носильщиков, предназна- 
чавшуюся для выноса тяжело раненых с поля 


боя. Однако практика империалистской вой- · 


ны 1914—18 гг. показала, что в современных 
условиях боя рота санитаров П. о. не может 
найти себе применения по выносу пострадав- 
ших в бою; санитары-носильщики, прибываю- 
ние из тыла, запаздывают, с трудом ориенти- 
руются в незнакомой местности, а при попыт- 
ке работы под огнем противника сами несут 
большие потери. 

В Красной армии дивизионные П. о. роты 
санитаров не имеют. Во главе дивизионных 
П. о. стоят главный врач и военный комис- 
сар, подчиняющиеся ливизионному врачу. 


Обоз такого отряда состоит из 80 с лишним 
повозок и составляет походную колонну 
длиной около 600 м. Дивизионные П.о.входят 
в состав стрелковых и кавалерийских диви- 
зий. В бою они развертывают один (главный) 
или два (главный и вспомогательный) пункта 
мед. помощи на расстоянии 6—10 км от. линии 
соприкосновения с противником. Сан. транс- · 
порт дивизионных П. о. работает от передо- 
вых пунктов мед. помощи до главного (или 
вспомогательного) по принципу «эвакуации 
на себя». Отличительной особенностью в ра- 
боте дивизионных П. о. являлась неравномер- 
ность их нагрузки. В периоды между боями 
деятельность П. о. ничтожна и не оправды- 
вает содержания людей и обоза. Зато в перио- 
ды крупных боев П. о. нев силах справляться 
с выпадающей на их долю работой, пропуская 
в короткий срок по несколько сот раненых. 
Моторизация и механизация армии ставят 
на очередь вопрос об использовании автотран- 
спорта для П. о.и об устройстве таких авто- 
мобилей, на которых имущество и отдельные 
установки располагались бы в готовом, рабо- 
чем состоянии: автомобиль-рентген. кабинет с 
электростанцией, автомобиль-стерилизацион- 
ная, автомобиль-аптека, автомобиль с водо- 
грейной установкой и пр. Частично такие мо- 
торизованные П. о. существовали уже в ми- 
ровую войну 1914—18 гг. во французской и 
американской армиях. Преимущества таких · 
отрядов—меньшая длина колонны, меньшее 
количество персонала, большая подвижность 


и короткие сроки развертывания. Изменение 


технического оснащения П. о. меняет не толь- 
ко их организацию, но и тактику работы. Мо- 
торизованные П. о. могут ближе выдвигаться 
вперед, имеют более совершенное мед. обору- 
дование, т. е. ими разрешается задача при- 
ближения к бойцу квалифицированной мед. 
помощи. Возможность в короткие сроки пере- 
брасывать моторизованные П. о. на большие 
расстояния, в несколько раз превышающие 
нормы суточного пробега лошади, позволяет 
применять такие П. о. для обслуживания раз- 
личных участков фронта, а не только той ди- 
визии, которой П. о. придан, чем достигает- 
ся более эффективная работа организации. В 
наиболее богатых армиях (САСШ) П. о. пе- 
реформированы в сан. («сборный») батальон 
мед. полка. Во франц. армии П. о. (ати]ап- 
сеѕ) выполняют функции пунктов мед. помощи. 
со специальным уклоном по обслуживанию 
раненых, б-ных, пораженных О. В. и др. До- 
полнение имущества амбулянса госпитальным 
инвентарем (ѕесііоп а’Возр Ца за опт) позво- 
ляет использовать такой П. 0. как полевой 
лазарет с обслуживанием нуждающихся в мед. 
помощи по типу стационарного леч. заведения. 

Введение в практику войны хим. средств 
поражения и в частности стойких О. В., по- 
ражение к-рыми особенно требует организа- 
ции возможно раннего вслед за поражением 
обмывания пострадавших, потребовало вклю- 
чения в состав П.о.обмывочной (душевой) уста- 
новки. Последняя должна быть технически 
так сконструирована, чтобы обеспечивать по- 
стоянную готовность к производству обмыва- 
ния (сан. обработки) нескольких десятков че- 
ловек одновременно. Это заставляет иметь в 
составе П. о. или учреждения, ему соответ- 
ствующего в системе войсковой сан. службы, 
одну или несколько повозок ‚преимущественно 
механической тяги (автодушей), на которых 


*9 


263 


ПЕРЕГОНКА 


264 


монтируются водогрейная установка, душевое 
устройство, приспособления для подачи воды 
и бак для запаса последней в нагретом до 34— 
38° состоянии. Наиболее трудно при этом раз- 
решение вопроса с помещением, в к-ром долж- 
но проводиться обмывание. В виду срочности 
обмывания при поражениях О. В., теряюще- 
го свою эффективность по мере увеличения 
промежутка времени, истекшего с момента 
попадания О. В. на кожу, обмывочные уста- 
новки приходится развертывать в непосред- 
ственной близости от места поражения, поль- 
зуясь для этой цели временными, переносны- 
ми, но быстро устанавливаемыми обогревае- 
мыми помещениями. С этой целью могут при- 
меняться утепленные палатки, фанерные до- 
мики или повозки, кузов к-рых может развер- 
тываться в палатку. Т. к. одно обмывание не 
решает вопроса дегазационной обработки по- 
раженных О. В., а необходимы еще переоде- 
вание, дегазация носимого оружия и имуще- 
ства, а также снаряжения и обоза, то при от- 
ряде приходится иметь запас обмундирования 
и соответственное дегазационное имущество. 
Все это настолько меняет материальное обес- 
печение, содержание и объем работы П. о., что 
утрачивается самый смысл названия отряда 
‹перевязочным». Существование П. о. в чистом 
виде в наст. время в связи с изменением воен- 
ной техники и видов боевых поражений утра- 
тило совершенно смысл. Б. ЈЛеонардов. 

ПЕРЕГОНКА}\ служит для получения жид- 
костей в чистом виде. Простейшим примером 
является П. воды (получение дест. воды). В 
колбу, снабженную отводной трубкой, поме- 
щается вода, отводная трубка соединяется с 
холодильником. При нагревании воды до ки- 
пения, пары ее поступают в холодильник, кон- 
денсируются в нем, и вода стекает в приемник. 


Для определения # кипения жидкости в кол- | 


бу вста ляется термометр. Для получения 
больших количеств дест. воды применяется 
металлический куб, вмазанный в печь и на- 
крытый крышкой (шлемом) с отводной спи- 
ральной трубкой (змеевиком), погруженной в 
бак с холодной водой; пары воды охлаждают- 
ся в змеевике, и вода поступает в приемник. — 
Другой вид П. применяется для разделения 
смеси жидкостей (дробная или фракциониро- 
ванная П.). Смесь можно разделить П. лишь 
в том случае, если точки кипения составных 
’ частей смеси довольно значительно отличают- 
ся друг от друга. При разнице в і? кипения на 
5—10° смеси практически неразделимы, равно 
как и в том случае, когда перегоняемые жид- 
кости образуют т.н. азеотропическую 
смесь, нераспадающуюся при П. на свои 
компоненты, хотя бы они и обладали различ- 
ными $° кипения. 
Фракционированная П. произ- 
водится с дефлегматором или с фракциониро- 
вочной колонкой, наполненной стеклянными 
бусами или стеклянными кольцами. Пары 
жидкости из колбы поступают в дефлегматор 
или колонку, высококипящие части охлажда- 
ются и стекают обратно в колбу, низкоки- 
пящие выходят через боковой тубус дефлегма- 
торав холодильник. В верхней части лефлегма- 
тора вставляется термометр. П. производит- 
ся след. обр.: пусть имеется смесь двух жид- 
костей с © кипения 90 и 150°:перегоняют фоак- 
ции от 90° до 110°, от 110° до 130° и от 130°.до 
150°; затем снова перегоняют первую фракцию 
до 110°, добавляют вторую фракцию, перего- 


няют до 110°, меняют приемник и перегоняют 
до 130°, добавляют третью фракцию, отгоня- 
ют до 130°, потом, сменив приемник, перего- 
няют остаток. Т. к. однократной дробной П. 
обыкновенно не удается достаточным образом 
разделить смесь,то дробную П. повторяют еще 
несколько раз, смешивая вместо фракции с 
одинаковой {° кипения. Этим способом можно 
разделить смесь на составные части, после 
чего главная масса перегона будет в первой и 
третьей фракции; в средней фракции полу- 
чается незначительное количество смеси. 

Для отделения нерастворимого в воде ве- 
щества или для разделения веществ, летучих 
с водяным паром, от нелетучих применяется 
отгонка с водяным паром (см. рис.). При этой 

| отгонке перегон- 

| ная колба, соеди- 
ненная с холоди- 
льником, ставится 
наклонно; через 
пробку с отводной 


трубкой вставляется вторая труб- 

ка, опускающаяся почти до дна 

колбы и соединенная с парообразователем; 
пар поступает в колбу, предварительно на- 
гретую, увлекает с собой летучие вещества и 
вместе с ними переходит в холодильник. Если . 
вещество имеет низкую упругость пара, то 
для перегонки применяют перегретый пар, что 
достигается включением между парообразо- 
вателем и перегонной колбой медной спи- 
ральной трубки, нагреваемой горелкой; темп. 
пара, выходящего из спирали, определяется 
термометром между спиралью и колбой; содер- 
жимое перегонной колбы нагревают на 20—30° 
выше темп. пара (на масляной бане).—Высо- 
кокипящие жидкости, разлагающиеся при 
темп. кипения, перегоняются под уменьшен- 
ным давлением в вакууме (см. Вакуум-апта- 
рат). На заводах для дробной перегонки при- 
меняют большие металлические кубы, а вме- 
сто лабораторных дефлегматоров пользуют- 
ся очень большими колонными аппаратами, 
внутри которых вставлено большое количе- 
ство тарелок. При химич. переработке дере- 
ва; каменного угля, нефти применяется так 
наз. сухая П. При. сухой перегонке происхо- 
дит разложение вещества с образованием смеси 
продуктов разделяемых фракционированием. 
Среди продуктов перегонки нефти, каменно- 
го угля, дерева находятся газообразные (све- 
тильный газ), жидкие (например древесный 
спирт, уксусная кислота из дерева, бензин, 
керосин из нефти) и твердые (например пара- 
фин). В лабораторных условиях для сухой 
перегонки пользуются ретортами, заводские 
установки различны, смотря по назначению и 
по сырью (газовый завод на нефти, на камен- 
ном угле и т. п.). 

Лит.: Эллиотт. К., Принципы перегонки, Ле- 
нинград, 1929; он же, Перегонқа на практике, Ле- 
нинград, 1929. И. Яичников. 

ПЕРЕГОНКА ДЕРЕВА, разложение древеси- 
ны путем воздействия на нее высоких #° при 
отсутствии доступа воздуха. Более крупные 
предприятия по П. д. возникли в Союзе ССР 
только за последние несколько лет, и в проф.- 
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гиг. литературе это производство почти совер- 
шенно не освещено. Производственный про- 
цесс заключается в следующем :березовые дро- 
ва, загруженные в реторты, подвергаются 
воздействию 4° в 400°, причем по мере повы- 
шения {° нагрева выделяются различные про- 
дукты разложения древесины в следующем 
порядке: вода, древесный спирт и уксусная 
к-та (280°), метан, углекислота и другие газо- 
образные продукты (350°), смолистые продук- 
ты (350—430°). В результате разложения дре- 
весины получается 20—30 % древесного угля, 
35—45% древесного уксуса, воды, спиртов 
и др., 3—9% смолы, 20—35 % газообразных 
продуктов. Последние переводятся в топку и 
сжигаются; дестилят подвергается переработ- 
ке с целью получения отдельно уксусной к-ты 
(в виде порошкообразного уксуенокислого 
кальция, из к-рого затем при нагреве до 400° 
выделяется ацетон) и спирта (последний под- 
вергается ректификации). 

Основные производственные 
вредности в зависимости от отделения 
различны; так, у ретортного мастера имеет- 
ся воздействие лучистой энергии, угольной 
пыли, паров уксусной к-ты, ацетона, древес- 
ного спирта и др.; у аппаратчика  трехкубо- 
вого отделения—чрезмерная влажность и те 
же пары; у сушильщика порошка-—лучистая 
энергия, пары уксусной к-ты, ацетона и смо- 
листых веществ; у спиртовщика и перелив- 
шицы спирта—поступление в воздух аллило- 
вого спирта и аллиловых масел. Последний 
фактор заслуживает особого внимания—от- 
ход аллиловых масел часто происходит не- 
ожиданно, и рабочие подвергаются острому 
воздействию его паров, результатом чего яв- 
ляется сильная светобоязнь, сильнейшее жже- 
ние в глазах и слезотечение. Явления эти дер- 
жатся дня два. Произведенное в 1986 г. ис- 
следование 74 рабочих основных отделений 
завода «Метил» (Виленский и Логинов) ниче- 
го характерного не выявило; что же касается 
поражений глаз, то у лиц, подвергавшихся 
воздействию аллиловых паров, офтальмоло- 
гически изменений глазного дна не найдено, 
но у них развивается стойкий хрон. конъюнк- 
тивит.—Профилакти ка— отвод алли- 
ловых соединений по трубам в герметически 
закрытую цистерну с последующим переливом 
‚в баллоны или установка хим. поглотителя по 
пути их отхода; последнее более радикально, 
но экономически невыгодно, т. к. аллиловый 
спирт используется в кинематографической 
промышленности. В плитносушильном отде- 
лении—установка вытяжных шкафов. 


Лит.: Виленский М., Вредности труда и за- 
болевания глаз у рабочих на заводах сухой перегонки 
дерева, Гиг. труда, 1926, № 5—6; Логинов Г., О 
влиянии сухой перегонки дерева на орган зрения по 
данным осмотра рабочих завода «Метил», Арх. офтал- 
мологии, т. ІІ, 1926. Н. Розенбаум. 


ПЕРЕГРЕВАНИЕ, см. Терморегуляция. 
ПЕРЕДВИЖНАЯ АПТЕЧКА, набор наи- 
более употребительных лекарственных и дру- 
гих мед. средств, заключенныйв бумажную ко- 
робку или в деревянный или металлический 
ящик определенной величины и формы. П. а. 
имеют своим назначением своевременное обе- 
‚ спечение лекарственной помощью а) в домаш- 
ней обстановке до прихода врача; б) в условиях, 
где своевременное получение лекарственной 
номощи из стационарной аптеки невозможно 
вследствие непреодолимых препятствий (пре- 
бывание в пути или проживание в местах, 


отдаленных от населенных пунктов с органи- 
зованной мед. и лекарственной помощью, и 
в) в обстановке, постоянно угрожающей опа- 
сностью ранения, ушиба, ожога, требующих 
немедленной помощи (походы, пожары, спор- 
тивные выступления, опасные производства и 
др.). Впервыв П. а. появляются в армиях в 
виде походных аптек, и в форме т. н. индиви- 
дуальных пакетов, к-рыми обычно снабжают- · 
ся все участники походавовремя военных дей- 
ствий. П. а.нашли также широкое применение 
и в пожарных командах, где они обычно встре- 
чаются в виде специальных сумок. П. а. ши- 
роко далее проникли на фабрики и заводы, 
являясь необходимой принадлежностью каж- 
дого отдельного цеха (цеховые аптечки), в 
пассажирские поезда и на пароходы (дорож- 
ные аптечки), предназначаемые для оказа- 
ния первой помощи во время аварий и при 
случаях заболевания в пути. В последнее вре- 
мя, гл. обр. после Октябрьской революции, в 
связи с ростом культурных потребностей ши- 
роких масс и недостаточностью существую- 
щей сети стационарных аптек П. а. полу- 
чают широчайшее распространение, особенно 
среди сельского коллективизированного на- 
селения. 

Название, форма, состав и размеры П. а. 
определяются целью их назначения. В обще- 
гражданском обиходе наиболее часто встре- 
чаются следующие П. а.: 1) карманные 
аптечки, представляющие собой бумажную 
коробку в форме портсигара с содержанием 
в минимальных количествах до 15—20 обще- 
известных медикаментов (порошки аспирина, 
фенацитина, капли мятные, валериановые, 
Гофманские, Иноземцева, иодная настойка, 
липкий пластырь, коллодий, марлевый бинт, 
вата и др.). Стоимость карманной аптечки не 
превышает 1р. 50—2 р. ?) Домашние 
аптечки, обслуживающие одну или несколько 
семей, проживающих вдали от населенных 
пунктов-—-небольшой висячий шкафчик или 
ящик, заключающий в себе кроме перечислен- 
ных предметов еще слабительные средства, 
нек-рые мази и предметы ухода (термометр, 
кровососные банки, резиновый пузырь, сприн- 
цовка и др.), а также средства ветсринарные 
(креолин, глауберова соль и др.). 3) Кол- 
хозные аптечки, обслуживающие меди- 
цинские ветеринарные нужды всего коллек- 
тива. Состав колхозных аптечек устанавлива- 
ется органами здравоохранения; они заключа- 
ют в себе до 50 различных средств. Колхозная 
аптечка помещается в конторе колхоза под, 
наблюдением специально выделенного лица. 
4) Ветеринарные аптечки, предназна- 
чаемые для обслуживания крупных живот- 
новодческих организаций, находятся б. ч. под 
наблюдением ветеринарного врача или агро- 
нома-зоотехника. Из других П. а. следует от- 
метить спортивные аптечки и аптечки 
при передвижных детских яслях, обслужи- 
вающих крестьянское население во время 
летних полевых работ. Специальным распо- 
ряжением НКЗдр. РСФСР от 18/11 1930 г. за 
№ 6430/1502 предусматривается состав П. а. 
для колхозов с указанием случаев примене- 
ния каждого медикамента. Г. Минкин. 

ПЕРЕЗАРЯДНА НОЛЛОИДОВ, изменение 
знака заряда коллоидных частиц под вли- 
янием действия ионов. Коллоидные частицы 
несут обычно на своей пограничной поверх- 
ности электрический заряд. В растворе ему 
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противостоит равный по величине и противо- 
полсжный по знаку заряд, образуемый ио- 
нами, к-рые составляют наружную обклад- 
ку электрического двойного слоя (см.). Вслед- 
ствие этого путем изменения ионного состава 
раствора можно изменять не только величи- 
ну, но даже знак заряда коллоидной частицы, 
вызывать ее перезарядку. Напр: солями трех- 
валентных (лантана, церия и др. редких зе- 
мель) и четырехвалентных катионов (тория) 
удается сообщать отрицательно заряженным 
коллоидным частицам положительный заряд. 
В обратном направлении действуют многие 
анионы, благодаря чему прибавление их с0- 
лей |например К.Ее(СМ.)] позволяет переза- 
ряжать положительно заряженные. коллои- 
ды. Весьма характерными особенностями от- 
личается перезарядка амфотерных коллоидов. 
Последние в зависимости от реакции раствора 
обладают в одних случаях кислотным, а в дру- 
гих— щелочным характером (см. Амфолиты). 
В первом случае они имеют отрицательный, во 
втором-—положительный заряд. Поэтому пе- 
резарядка амфотерных коллоидов легко мо- 
жет быть произведена путем изменения ре- 
акции раствора (см. также Изоэлектрическал 
точка). Многие свойства коллоидов (стабиль- 
ность, отношение к электролитам и др.) за- 
висят от их электрического заряда и потому 


могут подвергаться глубоким изменениям при: 


перезарядке. 

ПЕРЕНИСИ, производные перекиси водо- 
рода Н,О,, причем различают неоргани- 
ческие Ц., где водород в Н,О, замещен на 
металлы (№а,О,,ВаО,), иорганические 
П., где водород замещен на органические ра- 
дикалы, например (С.Н )О,(С,Н,0),О,. П. ха- 
рактеризуются тем, что в них имеются по 
ә атома кислорода, связанных между собой 
хим. связью. Для П. характерно: 1) выделе- 
ние Н,О, при действии разбавленной соляной 
или серной к-ты, напр. Ма,О, -ФНСІ=2М№асСі-+ 
+Н,О,, 2) их получение при обыкновенной ї° 
реакцией двойного разложения с помощью 
Н,О,:ВаО-- О, = ВаО, + Н,О. Кислородные со- 
единения, не отвечающие этим признакам, 
как напр. МпО,, РЬО,, не являются истинны- 
ми П., хотя за ними неправильно сохранилось 
это название.—Из неорганических П. пер е- 
кись натрия, М№,О,, получают в тех- 
нике действием сухого воздуха на натрий при 
300—400°. Ма,О,— желтоватого цвета, плавит- 
ся при яркокрасном калении; при накали- 
вании не теряет кислорода, является силь- 
ным окислителем. В терапии употребляется 
редко в виду сильных прижигающих свойств. 
В смеси с органическими веществами (опил- 
ками, хлопком) Ма,О, производит сильный 
взрыв. Благодаря активности кислорода П. 
натрия служит для переработки на другие 
перекисные соли и П. и употребляется в боль- 
ших количествах для беления, дезинфекции, 
при хим. анализе, для получения кислорода 
и т. д. Из П. натрия приготовляют мыла, со- 
‚ держащие свободный кислород и растворяю- 
щие жир.—П.бария, ВаО,, образуется при 
накаливании окиси бария, ВаО, на воздухе; 
при дальнейшем нагревании выше 400° П. 
бария выделяет кислород и опять переходит 
в окись. В последние годы мировое производ- 
ство П. бария достигло 10 тыс. тонн в год, что 
объясняется дешевизной получения окиси 
бария из естественных баритовых минералов. 
П. бария применяется для получения Н.О., в 
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алюминиотермии, для светящихся составов, 
для лабораторных целей. П ерборная 


‚ к-та, НВО, , известна только в виде солей, пер- 


бор :єтов. Перборат натрия, МаВО, .4Н.О, по- 
лучается при электролизе борнонатриевой 
соли или из П. натрия и борной к-ты. Прочная 
и безопасная соль, легко растворимая в воде, 
является лучшей заменой Н,О,. Главное при- 
менение—средства для стирки, беления, кос- 
метики, гигиены,-а также для лечебных ванн; 
т. к. 1 кг пербората выделяет ок. 70 л кисло- 
рода и не имеет вредных побочных действий: 
Пербораты кальция, магния и цинка иметот 
применение в дерматологии. — Органи- 
ческие П., ВООК, непостоянные, часто 
взрывчатые соединения, к-рые можно полу- 
чить действием на Н.О, средних эфиров сер- 
ной кислоты, напр. Н--О-—ОН-СН.. О.80О,: 
О.СН, = СН,0—ОН +-НО.50,. О. СН; они 
играют большую роль в реакциях окисления 
органических веществ кислородом воздуха 
(напр. промежуточный продукт при окислении 
альдегида в к-ту). П. бензоила (С,Н,СО),О, 
употребляется для беления масел и как анти- 
септическое средство. Гидроперекись бензоила, 
С,Н,.СО..О,Н, применяется как энергичный 
окислитель при органическом синтезе. К ор- 
ганическим П. относятся и озониды, например 
| 8 он-—-ЄНз 

озонид этилена, К И 1 


‚получаемые непо- 


средственным действием озона. А. Баландин. 

ПЕРЕКИСЬ ВОДОРОДА (Нуйгозепіцг һу- 
регохудафат, Нудйгобепішп регохуйайџ), 
Н,О,, сиропообразная жидкость, прозрачная, 
в тонких слоях бесцветная, в толетых—го-. 
лубого цвета, в 1'/, раза тяжелее воды, ме- 
таллического острого вкуса, растворяется в 
любых отношениях в воде, испаряется зна- 
чительно медленнее последней. Открыта н 
1818 г. Тенаром (Тһёпага), в химически чи- 
стом безводном состоянии получена в начале 
20 в. Р. Волькенштейном (кристаллы с і° пла- 
вления —0,89°). В хим. отношении очень не- 
прочное соединение, даже при обыкновенной 
14° легко разлагающееся на кислород и во- 
ду по формуле Н,О, = Н,О-+-0. Разложению 
в сильной степени способствует нагревание, 
свет, сильные встряхивания сосуда с П. в., 
соприкосновение с воздухом, особенно при- 
сутствие различных катализаторов и фермен- 
тов, каковы например коллоидальные метал- 
лы (платина, золото, серебро), известь, це- 
рекись марганца, эритроциты, кровь (внутри 
и вне организма), гной, фибрин, раститель- 
ные и животные ткани, инфузории, дрожже- 
вые грибки, бактерии и многие другие клетки 
благодаря ферменту- каталазе. Быстрое раз- 
ложение сопровождается взрывом. Разложе- 
нию сильно благоприятствует щелочной ха- 
гактер раствора, напр. вследствие растворе- 
ния щелочи, содержащейся в стекле; поэто- 
му крепкие растворы П. в. хранят в склян- 
ках, покрытых внутри слоем парафина и за- 
крытых пагафиновыми пробками, т. к. па- 
рафин не действует каталитически на П. в. 
Разложение замедляется малыми количества- 
ми к-т (серной, фосфорной и др.), некоторы- 
ми солями (М№аС1, МеС1,,СаСі, до 1%) и пр. 
В прохладном месте и в темноте растворы 
П. в. можно сохоанять очень долгое время. 

Наиболее крепким торговым препаратом 
П. в. является 30%-ный раствор ее. По коли- 
честву кислорода, развивающемуся после при- 
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бавления к воде П. в., можно произвести 
грубое определение количества содержащихся 
в воде микроорганизмов (@озе1т). П. в. мо- 
кет служить как окислителем, так и в нек-рых 
случаях воесстановителем. П. р. содержится 
в атмосфере (но лишь в количестве 0,04—1 мг 
на 1 хг воздуха) вместе с озоном после грозы 
и сильных осадков, почти всегда имеется в 
дожде и снеге, образуется при многих окис- 
лительных продессах, протекающих при уча- 
стии воды. 

Добывается воздействием к-т(например сер- 
ной, но чаще соляной) на перекись бария по 
формуле Ва0О, + Н,50,=Ва$0, ++ Н,О,. Серно- 
кислый барий выпадает при этом ввиде нерас- 
творимого в воде белого осадка, а П. в. оста- 
ется в растворе. Получают также П. в. и из 
перекиси натрия и воды: М№а,О, һ2Н,О = 
= оМъаОн + Н,О,. Для получения возможно чи- 
стой П. в. ее концентрируют путем испарения 
воды, а затем перегоняют в кварцевых сосу- 
дах при давлении не выше 15 мм ртутного 
‘столба. В медицине П. в. применяется в виде 
водных растворов. 

Действие на организм. При раз- 
ложении П. в. в клетках и тканях образуется 
кислород іп Заби пазсепа1, к-рый оказывает 
‚антисептическое и дезодорирующое действие. 
Прибавление 10—15 смз 3%-ного раствора 
П. в. к 1 л воды уменьшает количество мик- 
робов в последней больше чем в сто раз. Для 
получения того же эффекта в молоке необхо- 
димо вдвое большее количество П. в. Холер- 
ные и брюшнотифозные бацилы погибают 
в питьевой воде при прибавлении к ней П. в. 
до 1%. При содержании до 1% П. в. убивает 
в течение 10 минут Ѕіарһу1ососсиѕ руосбепез 
амгеиѕ в бульонной культуре. Вас. руосуа- 
пецз убивается 1%-ным раствором П. в. в те- 
‘чение 15 минут, сибиреязвенные споры по- 
гибают от 3%-ного раствора П. в. в течение 
1 часа (Кгӧпіс). По исследованию Миккеля 
<Міске1) П. в. по антисептическим свойствам 
обычно применяемых концентраций близка, 
к сулеме и значительно превосходит фенол 
(Шилов). Антисептическое действие П. в. на 
ткани кратковременно и поверхностно, т. к. 
оно имеет место лить до тех пор, пока не 
освободится весь кислород. Обычно считают, 
что по дезинфицирующему действию на раны 
и язвы 8%-ный раствор П. в. соответствует 
0.1%-ному раствору сулемы. Бактерицидное 
действие П. в. сильно уменьшается в среде, 
содержащей много органических веществ, в 
частности белков. Кешни (Сиѕһпу) предпо- 
лагает, что это зависит от слишком быстрого 
разложения П. в., вследствие чего кислород 
из диссоциированного состояния переходит 
в обычную молекулярную форму, обладаю- 
щую сравнительно слабыми окисляющими 
и дезинфицирующими свойствами; при мед- 
ленном же разложении П. в. окислительное 
действие ве сильнее благодаря постепенному 
образованию элементарного кислорода. По 
ланным Гамбургера (Натритеег; 1915) П. в. 
іп уііго стимулирует фагоцитоз, тогда как 
свободный кислород обычно действует в этом 
отношении угнетающим образом. Ферменты 
быстро разрушаются от П. в. Прежде широ- 
ко рекомендовавшееся применение П. в. для 
консервирования молока теперь оставлено, 
т. к., хотя 0,35%-ная П. в. и препятствует раз- 
витию в молоке патогенных бактерий, а, так- 
же и его закисанию, но вместе с тем разру- 
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шает и содержащиеся в молоке ферменты и 
витамины (Неіпетапп) (см. также Буддиза- 
ция молока). 

Применение П. в. в качестве дезодорирую- 
щего средства и для очистки раневых поверх- 
ностей по взгляду многих авторов обязано не 
столько окисляющему ее действию, сколько 
механическому действию пены от образующе- 
гося кисло”ода, распаду и удалению с по-` 
верхности раны некротических частиц, гной- 
ных телец, кровяных сгустков и пр. На этом 
основана и очистка помощью П. в. зубов. П. в. 
присуще также кровоостанавливающее дей- 
ствие (см. Кровоостанавливалощие средства) 
при мелких паренхиматозных кровотечениях 
из слизистой, после экстракции зубов и пр.; 
полагают, что остановка кровотечения про- 
исходит вследствие вяжущих свойств П. в. 
или свертывания крови, взбалтываемой пу- 
зырьками образующегося из П. в. кислорода. 
Обычно применяемые слабые растворы П. в. 
почти не раздражают пканей, крепкие же рас- 
творы поверхностно прижигают кожный эпи- 
телий и раневую поверхность, оставляя бе- 
лый струп. Малые количества П. в., приня- 
тые рег оѕ, увеличивают отделение слизи в 
желудке и т. о. понижают кислотность же- 
лудочного сока. При введении животным П.в. 
под кожу или в вену она быстро разлагается, 
причем выделившийся кислород создает га- 
зовую эмболию в правом сердце и легочных 
капилярах с явлениями задушения (сильная 
одышка, судороги, смерть) или же эмболии 
мозговых сосудов с явлениями гемиплегии. 
Описаны случаи подобного рода и на людях 
при применении П. в. для промывания замк- 
нутых полостей (напр. полость плевры при 
эмпиеме), когда освобождающийся кислород 
не имеет свободного выхода наружу и, нахо- 
дясь под высоким давлением, проникает в ве- 
ны. Те же опасности представляет инъекция 
П. в. в глубину раны (например инъекции с 
целью умерщвления анаэробных микробов); 
при подкожном введении описано быстрое 
развитие гангрены. Проглатывание разведен- 
ных растворов П. в. этих явлений не вызы- 
вает. При более медленном всасывании П. в. 
удавалось следы ее обнаружить в моче, что 
показывает неполное ее разложение даже 
в крови и тканях. Постепенное накопление 
П. в. в организме, по одним авторам, вызыва- 
ло сонливость, замедление сердечной деятель- 
ности и дыхания, по другим же, напр. по Вер- 
шинину, —симптомокомплекс из отека легких 
и некроза, аорты. 

Применение: в медицине имеют 
свежеприготовленные слабые растворы пере- 
киси водорода: снаружи — как обеззаражи- 
вающее, дезодорирующее, вяжущее и крово- 
останавливающее средство при лечении ран 
и язв (3%), катарального воспаления полости 
рта, зева, глотки, при язвенном стома гите. 
афтах, кариозных зубах и альвеолярной пио- 
рее (полоскание из 20—30 капель 3%-ного 
раствора на большую рюмку воды), в глазной 
практике (20—30 капель 3%-ного раствора 
на стакан воды), при лечении отморожений и 
его последствий (компресы из 1,5 %-ного рас- 
твора), при кровотечениях из слизистых (1/;— 
1%-ные растворы), против зуда влагалища 
и заднего прохода, при раке матки (тамно- 
ны, смоченные 1,5%-ным раствором), при го- 
норее и проч.; внутрь—при ненормальном 
брожении.и гниении в жел.-киш: канале (по 
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чайной ложке 3%-ного раствора за час до 
еды). При повышенной кислотности желудоч- 
ного сока (через день по 300 смз 9,5%-ного 
раствора вместе с булкой). При даче внутрь 
предпочтительнее пользоваться твердыми пре- 
паратами П. в. (напр. Маспезит-РегЬудто] 
и др.), т. к. они труднее расщепляются, до- 
ходят до кишечника, сохранив достаточное 
количество деятельного кислорода, и удобны 
в смысле дозировки. Для получения П. в. 
в твердом виде для мед. целей пользуются 
свойством многих солей (напр. сернокислого 
аммония) и особенно мочевины связывать 
П. в. наподобие кристаллизационной воды 
(Навег). Внутрь дают 2%-ный раствор П. в. 
в качестве хим. антидота при отравлениях си- 
нильной к-той, ее солями (также и промывание 
желудка 1—3%-ным раствором для образо- 
вания неядовитого оксамида) и фосфором. 
Снаружи—-в качестве средства, разрушающе- 
го иприт. Для обеззараживания питьевой во- 
ды прибавляют 10—15 см? раствора П. в. на 
1 л воды. 

В косметике П. в. применяют для 
очистки и побеления зубов (обтирание ватой, 
смоченной 1—2 %-ным раствором), для окрас- 
ки волос в золотистый цвет (после обезжири- 
вания их раствором соды, обработка 3 %-ным 
раствором П. в. до тех пор, пока не получится 
желательный цвет).--В технике П. в. 
широко пользуются для беления слоновой 
кости, губок и нек-рых наиболее нежных тка- 
ней из шелка, шерсти и т. п., для к-рых обыч- 
ные белящие вещества опасны, т. к. сильно 
действуют на самую ткань, а также для выве- 
дения пятен. Обесцвечивание растительных 
красок под влиянием П. в. объясняется дей- 
ствием кислорода ір зафи паѕсепаі. На легкой 
отдаче кислорода П. в. основано применение 
ве для реставрации старых картин и икон, 
написанных масляными красками: в масля- 
ных красках находятся свинцовые белила, 
которые с течением времени превращаются в 
сернистый свинец (черного цвета), и краски 
темнеют; при действии П. в. сернистый свинец 
превращается в сернокислый (белого цвета), 
и картины светлеют, освежаются. 

Препараты. 1. Нудговеп!им ре- 
гохудаіит воі иёи т (Ф УІІ), зеи тейіј- 
сіпа1е, официн. раствор П. в. в воле, содержит 
П. в. в количестве 3% по весу. Прозрачная, 
без цвета и запаха, слегка вяжущая горько- 
ватого вкуса жидкость, слабокислой реак- 
ции, легко смешивается с водой и спиртом. 
Применяется или неразведенной или же в 
14——21/,—19%-ных растворах... По Американ- 
екой фармакопее средняя доза внутрь 4 см?, 
по Британской—от 2 до 8 смз. В разведен- 
ном растворе П. в. не стойка, поэтому жела- 
тельно пользоваться свежеприготовленными 
растворами. — 2. Регћһуаго і, водный 
30%-ный раствор химически чистой П. в. 
Бесцветная жидкость, слабокислой реакции, 
уд. в. 1,115—1,119, в оригинальных флако- 
нах, внутри парафинированных. Как и дру- 
тие препараты концентрированной П. в. он 
применяется для приготовления ех їетроге 
ее растворов терап. концентраций (например 
1 весовая часть пергидроля с 9 ч. дест. 
воды даст 3%-ный раствор П. в.). Имеет пре- 
имущества перед официнальным раствором 
П.в. в отношении стойкости и в смысле деше- 
визны нересылки (в меньшем объеме и ве- 
ее).—3. Каф Ваго] (зе Нуйгосепіпт вурег- 
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оху4афат рогіѕѕітпит), водный 30%-ный по 
весу раствор П. в., уд. в. 1,111.—4. Ряд пре- 
паратов, аналогичных предыдущему, а имен- 
но: Регадацчіп, Сћһеті4гоі, Нуаго- 
сепіцт регохуЯафим Чесешр | ех, 
Г1а. Ну4госеп:1 пурегохуааѓ?+ 
и пр.—5. Рег 
Һуйгіф (МетсК), соединение П. в. с мо- 
чевиной, СО (М№Н,),.Н,О,, с прибавлением (по 
маскирующему указанию фабриканта) «не- 
больших количеств ацетилированной окси- 
аминокислоты» для стойкости; содержит от 
34% до 36% по весу П. в. Белый без запаха по- 
рошок, легко растворимый в воде с отщепле- 
нием П. в. Имеется в порошке и в таблетках 
по 1,0 (2—3 таблетки растворяют в 30 ем? 
воды); применяется для приготовления рас- 
творов, а также и в виде присыпок с 3%-ной 
борной кислотой.—6. Огіілоп (фабрики 
Вауег), соединение 36 ч. П. в. с 64 частя- 
ми мочевины с прибавлением малых коли- 
честв крахмала для стойкости. Белый поро- 
шок, растворимый в воде с мелкой мутью. При 
растворении в теплой воде отщепляется ки- 
слород. Выпускается в виде порошка и пало- 
чек для лечения ран и свищей, в виде шариков 
для полоскания полости рта,.—7. Нурего} 
(фабрики Кісһіег в Будапеште), аналогичный 
двум предыдущим, с прибавлением 0,08% 
лимонной к-ты для стойкости. Белый поро- 
шок, стойкий на сухом воздухе, легко раство- 
римый в воде. Применяется в водных раство- 
рах как П. в. —8. Регоепо1 (Вук), смесь 
молекулярных количеств пербората натрия 
и битартрата натрия; при растворении в воде 
отдает П. в., борную к-ту и винно-натриевую 
соль. В таблетках и порошке для приготов- 
ления растворов П. в. (10 ч. на 120 ч, воды 
дадут 1%-ный раствор П. в.).—9. О ре. Н у- 
агобепіі регохуааїі Оппа со- 
стоит из НуЯгоѕепіі регохудай зоши 20,0— 
40,0, Аадіріѕ апае 20,0, Опо. сегеі 10,0. МЮ. 
Мазь.—10. Маспез1и ш-Регвуаго!} 
(Мегек), Норобапт, Маспез1ащт рег- 
охуЧафи т, негигроскопический порошок, 
нерастворимый в воде, спирте и эфире; со- 
держит около 30% окиси магния и 10% актив- 
ного кислорода. Внутрь в порошках и таб- 
летках по 0,25—0,5 (3—4 раза в день) до или 
после еды, при бродильных процессах в жел.- 
киш. канале, при туб. поносах и т. д. Не об- 
ладает раздражающим или ядовитым дей- 
ствием.—11./1псиш регоху4афи т 
Е Ктосха п, перекись цинка, для присыпок 


взамен окиси цинка. 

Лит. Земляницкий П., Клипические ма- 
териалы к вопросу о влиянии перекиси водорода на 
содержимое желудка, дисс., СПБ, 1911—12; Левчен- 
ко Г., Перекись водорода при заболеваниях глаз, 
диес., СПБ, 1902—03; АТЁћЋ ої ї, Хог Уегогапипе тох 
ұу аззег{оНзирегохуа 16 зипвеп, Мӣпеһ. теа. Мосһеп- 
ѕеһг., 1912, р. 1438; Сһгіѕіі ап, Опёегѕисһопвер 
брег а1е деѕіпѓіхіегепае\уігкипо деѕ \УаззегоНзирегоху@$. 
іп Зфаба паѕсепаі, Нус. Вап@зебая, Вапа ХУІ, 1906; 
Оррепһеіт М., раѕ Маѕѕегѕіоїѕирегохуйа іп ег 
Тһегаріе аег Наи{- ипа Сеѕећ1есліѕкгапкћеііеп, Меп. 
тей. Ҹоселѕелг., 1904, р. 1—9216; $ сһтіа +, брег 
аіе ракКфегглае Мігкипе еіпісег УМаззегбоНзирегохуа- 
ргарагаде, 7411. ?. Вакі., Отіє., В. ГУ, 1910; 5 сһо12 
\У., 0рєег @е Уегмепаипе аеѕ 30 %-ісеп Маѕѕегзіоѓ- 
зирегохуа уоп Мегск іп аег Пегта+о1оеіе ипа Ого‹ іе, 
Атећ. ?. Бегт. и. Ѕурһіѕ, В.І.ХХІ, 1904. М. Николаев. 


ПЕРЕКРЕСТ ХРОМОСОМ, теория, предло- 
женная Т. Морганом (Могеап) для объясне- 
ния явлений, противоречащих закону неза- 
висимого комбинирования признаков в екре- 
щивании (ем. Менделизм). Впервые подоб- 
ные явления изучались Бетсоном и Пенне- 
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том (У. Ваеѕоп, В. Риппеё, 1906) у душисто- 
го горошка, (Гаёһугиє оаогаёиѕ): при скрещи- 
вании растения, несшего два доминантных 
признака (АВ), с растением, обладающим дву- 
мя рецессивными (ар), в потомстве 2-го поко- 
ления (Е,) получалось расщепление феноти- 
пов не в отношении ЭАВ: 3 Аб; ЗаВ: 1 ар, а 
так, что форм АВ и аб оказалось значитель- 
но более, а форм Аһ и аВ менее ожидаемого. 
Бетсон и Пеннет предположили, что это объ- 
ясняется тем, что вместо теоретически ожидас- 
мого равного числа гамет всех типов 1АВ: 
: АБ: аВ : 1а5) гаметы типа АВ и аб обра- 
зуются в значительно большем количестве 
(АВ :1А6 : 10В : таб; где х>!). Это явле- 
ние было названо притяжением гамет (си- 
ріпо), т. к. предполагалось, что доминант- 
ные гены Аи В стремятся попасть совместно 
в гамету. При скрещивании исходного типа 
Аб х аВ были обнаружены численные отноше- 
ния в расщеплении, заставлявшие предпола- 
гать, что, наоборот, гаметы 406 и аВ образуются 
в большем количестве (1АВ : 240 : хаВ :1а5; 
2>1). Это явление было названо отталки- 
ванием гамет (териі1ѕіоп); предполагалось, 
что здесь доминантные гены чаще попадают 
в разные гаметы. Притяжение и отталкивание 
может быть как полным, так и частичным. 
При полном притяжении (14В:046:0аВ: 1а5) 
или отталкивании (0АВ : ТАЬ : 1аВ : 000) 
редких гамет не получается вовсе и в расщеп- 
лении наблюдается явление ложного ал- 
леломорфизма (зриг!оиз аПеіотогрћһіѕт), 
т. к. в потомстве получаются отношения, чис- 
ленно сходные с моногибридным скрещивани- 
ем (при притяжении—ЗАВ : 1а6: при оттал- 
кивании-—1 40 : ЗАВ : 1аВ). Степень притя- 
жения и отталкивания есть величина б.или м. 
постоянная между каждыми двумя генами, 
обнаруживающими эти явления. 

Для объяснения этих явлений Бетсон и 
Пеннет предложили (1911) весьма искусствен- 
ную теорию редупликации, по которой у ги- 
бридов гаметы образуются в неравном числе 
благодаря разнице в темпах деления между 
клетками, содержащими исходные и новые 
комбинации двух генов. В 1911 году Морган 
предложил объяснение этому загадочному яв- 
лению, основанное на дальнейшем развитии 
хромосомной теории наследственности. Уже 
Корренс (Соттепв, 1902) предполагал, что ге- 
ны расположены в хромосомах в определен- 
ном линейном порядке. Более подробно эти 
воззрения развил де Фриз (ае Утгіеѕ, 1903), 
сделав дополнительно предположение, что 
гомологичные хромосомы обмениваются ге- 
нами. Наконец Бовери (Воуегі, 1902, 1903) 
определенно допускал, что гены, передающие- 


ся вместе (т. е. обнаруживающие притяже- · 


ние), локализованы в одной и той же хромо- 
соме, причем они могут быть разъединены 
путем обмена между гомологичными хромо- 
сомами. Янсенс (Јапѕѕепѕ, 1909) предложил 
схему хиазматипии для процесса обмена ме- 
жду хромосомами (рис. 1). Этой схемой и вос- 
пользовались Морган и его сотрудники для 
интерпретации наблюдавшихся у мухи дро- 
зофилы явлений «притяжения» и «отталкива- 
ния» между изученными несколькими сотня- 
ми генов. 

В наст. время установлено, что гены, пере- 
лающиеся совместно, т. е. обнаруживающие 
между собой сцепление (1іпКкасе), локализо- 
ваны в одной и той же хромосоме. Все гены, 


локализованные в одной хромосоме, образуют 

т. н. труппу сцепления. В виду этого число 

групп сцепления для каждого вида—величи- 

на постоянная и равна числу пар хромосом 

комплекса вида, т. е. гаплоидному числу. 

В случае если сцепление между исследуе- 
р 
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Рис. 1. Схема хиазматипии: І—схема одновре- 
менного обмена обеих нитей каждой из слож- 
ных хромосом («перекрест четырех нитей»); 
П—схема обмена одной из нитей каждой из 
сложных хромосом («перекрест двух нитей»); 
ЦЕ интерпретация наблюдаемых цитологиче- 
ских картин при отрицании гипотезы хиазма- 

типии. і 


мыми генами не абсолютно, то они могут по- 
пасть в известном проценте в разные гаметы; 
это происходит благодаря обмену между го- 
мологичными хромосомами. происходящему 
до редукционного деления. Этот обмен и на- 
зывается перекрестом хромосом, или крос- 
синговером .(сгоѕѕіпо-оуег). Изучение процен- 
тов обмена между многими генами одной и 
той же хромосомы обнаружило’ следующую, 
закономерность: «если 4, ђ и с обозначают 
три гена и если отношение сцепленияа сви 
р се известно, то отношение @ к с является 
функцией суммы или разности аб и бе». Так 
(у дрозофилы), гены желтого цвета тела и бе- 
лых глаз, находясь совместно в хромосоме, 
попадают в разные гаметы в 1,29%, гены же 
белых глаз и вильчатых жилок—в 3,5%. Если 
же исследовать процент перекреста между 
геном желтого цвета тела и геном вильчатых 
жилок, то получается 4,7%,т.е. ровно сум- 
ма полученных ранее значений. Стертевант 
(ЅБіш+еуапё) (1913) и отчасти Меллер (МиПет). 
установили, что эта закономерноеть объяс- 
няется линейным расположением генов в 
хромосоме и что процент перекреста есть фун- 
кция расстояния. В виду этого возможно по- 
строить карту хромосомы, т. е. выразить ли- 
нейно относительные расетояния генов. Про- 
цент перекреста между двумя генами может 
иметь любое значение от 0% до 50%, т. к. при 
50% наблюдается уже независимое распреде- 
ление генов. Между тем суммирование про- 
центов перекреста всех линейно расположен- 
ных в хромосомах генов дает обычно вели- 
чины большие 50 и даже 100. Это объясняется - 
явлением т. н. двойного перекре- 


ета: если мы наблюдаем обмен группы генов 
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220, то в случае одновременного перекреста 
между А и В и и С получатся гаметы 
такого типа, как будто между А и С не про- 
исходило никакого обмена: 465С и аВе (рис. 2). 
Поэтому если гены А и С настолько удалены 
друг от друга, что между ними могут проис- 
ходить двойные перекресты, то процент по- 
падания А и С в разные гаметы не будет 
равен сумме процентов А-+В--С, а. меньше 
последней на величину процента двойных пе- 
рекрестов. Двойные перекресты могут проис- 


Рис. 2. Схема двойного перекреста хромосом. 


ходить лишь между генами, расположенны- 
ми на определенном минимальном расстоя- 
нии, и поэтому обмен происходит целыми 


группами генов, что объясняется явлениемт.н. 


интерференции, т. е. влиянием пере- 
креста на близлежащие к нему участки в 
смысле резкого понижения вероятности од- 
новременного протекания у них перекреста. 
Совпадение двух и более одновременно про- 
исходящих перекрестов носит название к о- 
инциденции. Интерференция и коин- 
циденция связаны следующей закономерно- 
стью: чем более удалены друг от друга ге- 
ны, исследуемые на процент перекреста, тем 
долее возрастает вероятность коинциденции 
и тем более падает значение интерференции. 
Явление П. х. в наст. время генетически 
наблюдалось у многих животных и растений 
(дрозофилы, кузнечиков, шелковичного чер- 
вя, курицы, мыши, крысы, кролика, кукуру- 
зы, душистого горошка, львиного зева, при- 
мулы и некоторых др.). Однако интересным, 
но необъясненным до сих пор является то 
обстоятельство, что у одних видов перекрест 
наблюдается лишь у мужского пола (дрозо- 
фила), у других— лишь у женского (шелкович- 
ный червь) и наконец у третьих—в обоих по- 
‚лах (грызуны, кузнечики, куры). У челове- 
ка достоверных данных о П. х. до сих пор 
не получено.—Явление П. х. обнаруживает 
в большой степени подверженность влия- 
нию различных факторов. Плау (РІоцећ, 1917) 
обнаружил влияние разных температур на 
процент перекреста. Бридже (Вгіасеѕ, 1915) 
утверждает, что с возрастом самки у дрозо- 
филы понижается процент перекреста в га- 
метах, Мевор (Мауог, 1923) обнаружил вли- 
яние Х-лучей на процент перекреста в сторо- 
ну понижения. Генотипические факторы так- 
же влияют на интенсивность перекреста. Так, 
Детлефсену (РейеЁ епт, 1920) удалось у дро- 
‚ зофилы отбором получить расы с понижен- 
ным процентом перекреста. В нает. время у 
дрозофилы известен целый ряд генов, влияю- 
щих на процент перекреста. Кроме того из- 
вестны особые т. н. запиратели пе- 
рекреста, т. е. факторы, полностью пре- 
кращающие перекрест в хромосоме. Стерте- 
вант (1926) полагает, что в этих случаях от- 
сутствие перекреста происходит благодаря 


| 


анверсии части хромосомы на 180°. Все эти 
факты говорят за то, что процентом перекре- 
ста как функциям расстояния нельзя при- 
давать абсолютного значения. Действитель- 
но, Меллер и Пейнтер (1928) при цитологиче- 
ском исследовании случаев выпадения (д@е- 
Чоп) большей части хромосомы обнаружили, 
что хромосома, генетически равная приблизи- 
тельно лишь !/,, части целой, цитологически 
оказалась равной около 2/, неповрежденной 
хромосомы. Наконец последние данные Доб- 
жанского (Тһ. Роб2Валзку, 1929, 1930) также 
показали, что, если в отношении расстояния 
между генами генетические данные не совсем 
совпадают с цитологическими, то линейная: 
последовательность генов оказалась блестя- 
ще подтвержденной (рис. 3). Цитологические 
процессы, лежащие в основе П. х., в настоя- 
шее время следует считать невыясненными. 
Гипотеза хиазмапатии Янсенса, поддержанная 
Морганом, по к-рой на одном из стадий перед 
редукционным делением хромосомы попарно 
перекрещиваются и обвиваются друг вокруг 
друга, разрываются в местах перекрестов, а 
затем разорванные участки соединяются, об- 
менявшись друг с другом, признается боль-. 
шинством цитологов недоказанной (рис. 1). 
Зейлер (беПег, 1922) выдвинул другую тео- 
рию П. х., по к-рой хромосомы на ранних ста- 
диях состоят из отдельных свободных участ- 


Рис. 3. Сравнение генетического (нижняя гори- 
зонтальная линия) и цитологического (вверху) 
плана расположения генов в третьей хромосо- 
ме ПОгозорьПа те1апоѕаѕѓег на основании изу- 
чения экспериментальных отрывов частей хро- 
мосомы под влиянием Х-лучей. Пунктиром ука- 
заны сравнительные места расположения генов 


в обоих планах; а, 5, с, 4 и е—места экспери- 

ментальных разрывов хромосомы; ги-—точево!а; 

7-——Юісһаеіе; іһ—іһгеай; 5(-—ѕсат1еї; р—реасв; 
си —сигіей; са—с1ахеї. 


ков, свободно комбинирующихся, а затем ас- 
социирующихся в целые хромосомы. Но не- 
выясненность цитологических основ П. х. ни- 
коим образом не колеблет современных гене- 
тических представлений в области хромосом- 
ной теории наследственности. 

Лит.: Морган Т., Структурные основы наслед- 
ственности, гл. 1ЛУ—ХИ, М.—Н., 1924; Вті а сев С. 
а. Могеап Т., Тһе іһіта-сһготоѕоте втопр 9 
тъиѓапё сһагасіегѕ ої? Ргоѕорһі1а тте1апоѕбазѕіег, р. 9—30, 
Ұаѕһіпооп, 1923 (методика изучения перекреста хро- 
мосом); Ми1]егН., Тһе тесһапіѕт ої сгоѕѕіпо-отег, 
Ат. паіиг., у. Г, 1916; М огсап Т., Вгідйвеѕ С. 
а. зот етућатп ї А., Сепеѓісѕ о? Ртоѕорћіа, сһарі. 
х, 5.-бтауепаве, 1995; беі1ег Ј., Р1е Сгоѕѕіпе-оуег 
хғадіеп дег $5сһиіе Могвап, Маїигуіѕѕепѕсһаѓѓеп, 1934, 
№ 34 ; А. Гайеинович. 


ПЕРЕКРЕСТНАЯ ИММУНИЗАЦИЯ, спо- 
соб иммунизации, имеющий целью выяснить 
иммунобиологические взаимоотношения двух 
или более микробов. Если перекрестная им- 
мунизация производится микробами А и Б, 
то одна группа животных иммунизируется 
культурой микроба А, а другая культурой 
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микроба Б. По окончании иммунизации жи- 
вотные, иммунизированные микробом А, ис- 
‘пытываются в отношении полученного имму- 
нитета путем введения смертельной дозы мик- 
роба Б и, наоборот, животные, иммунизиро- 
ванные микробом Б, получают культуру мик- 
роба 4. Помимо испытания иммунитета П. и. 
может преследовать также цель определения 
у иммунизированных животных состояния 
антител к антигенам, участвующим в опыте, 
т. е. изучаются антигенные свойства. Следо- 
вательно по окончании иммунизации ставится 
опыт аглютинации, связывания комплемента 
и др. с сыворотками от животных группы А 
и микробом Б, и наоборот. С сывороткой 
животных группы А ставится также реакция 
аглютинации и друг. реакции иммунитета со 
специфическим микробом (А), и титр сравни- 
вается с титром реакций с микробом Б. С 
сывороткой животных группы Б реакции 
иммунитета, ставятся также с микробом Б. Из 
разницы титров могут быть сделаны заключе- 
ния о степени близости исследуемых микро- 
бов друг к другу. Пример: 10 кроликов имму- 
низируются палочкой брюшного тифа, с не- 
дельными промежутками. Через 14—15 дней 
по окончании иммунизации им вводится 1— 
11/, смертельных доз культуры какого-либо 
параштамма, испытуемого на его родетвен- 
ность с палочкой брюшного тифа. Если кроли- 
ки остаются живыми, можно сделать заклю- 
чение отом, что брюшнотифозная палочка со- 
общает иммунитет и по отношению к испы- 
туемому штамму (параштамму). Одновремен- 
но ставится также реакция аглютинации и 
др. реакции иммунитета с сывороткой имму- 
низированных кроликов и брюшнотифозными 
палочками, с одной стороны, и испытуемым 
штаммом, с другой стороны. В параллельной 
серии опытов берется 10 кроликов и имму- 
низируется испытуемым штаммом для изу- 
чения его родственности к брюшному тифу. 
По окогзании иммунизации производят срав- 
нительр әв изучение иммунитета по отноше- 
нию к брюшнотифозной палочке и испытуе- 
мому штамму. В. Любарекий. 

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ, см. Транефузия 
крови. 

ПЕРЕЛОМЫ, всякое полное нарушение це- 
лости твердого предмета, (У!еспег), в данном 
случае кости. П., являясь результатом наибо- 
лее тяжелых травм, составляют одну из са- 
мых серьезных глав травматологии. По ста- 
тистике Брунса (1опӣоп НозрЦа/1 300 000 слу- 
чаев тяжелых травм, 45 000 переломов), П. со- 
ставляют 15% повреждений тела. 


Частота П. отдельных костей (в %). 


А ‚Поналианин. п. | Частота И Понаизация П. [Частота] 
+ Голова ..... | 3,86 |! Верхние конеч- р 
ности ..... 52,60 — 

Из них 

‚ Череп... ... 1,42 Из них: | 
‚ Кости лица... 2,44 Ключица | 15,19, 
р Плечо *......) 1,48, 

== | Предплечьс . ..| 13,88 | 

р Кисть ...... 11,465: 
| Кости тулови- | а ке 
ща... 17,66 | Нижние конеч- | | 
| ности ..... | 25,88 | 
Из них: | |: 
| Позвоночник .. 0,38 | Из них 
Тав ры 0,31 |Бедро...... 8,39. 
! Ребра ........ 16,07 Надколенник . . 1,80 ! 
`Грудина..... | 0,091 Голень ..... | 15.58! 
"Лопатка ..:.. 0,86 Стопа ...... 9,66 1 


П. конечностей составляют более ?;/; всех 
П., причем переломы верхних конечностей 
встречаются в & раза чаще, чем П. нижних. 
Падение с высоты, обрушивание, попадание 
под колеса автомобилей, трамваев, экипажей, 
жел.-дор. катастрофы, аэропланные аварии, 
наконец попадание в движущиеся части про- 
мышленных и сел.-хоз. машин обычно со- 
провождается П. Надо отметить, что в ста- 
тистике промышленного травматизма П. со- 
ставляют от 19до 2% всех травм, ав статисти- 
ке сел.-хоз. травматизма —от 27% (по Боляр- 
скому) до 3,9% (по Әпштейну) (цифры раз- 
нородные в зависимости от неполноты учета 
мелкого сел.-хоз. травматизма). Статистика в 
САСШ дает ежегодно около 1/, млн. перело- 
мов. По статистике Брунса наибольшее число 
переломов падает на возраст от 20 до 40 лет. 
(П. у мужчин в 41/, раза чаще, чем у женщин), 
т. е. на цветущий рабочий возраст. Тщатель- 
ное изучение и устранение причин, вызываю- 
щих П., тесно связано с изучением и профи- 
лактикой травматизма как промышленного 
сел.-хоз., так и уличного и бытового. В СССР 
задачи борьбы с травматизмом, а следователь- 
но и предупреждения П. являются актуаль- 
нейшими задачами сегодняшнего дня. Наряду 
с этим актуальной задачей является правиль- 
ная постановка лечения переломов, задача 
добиться уничтожения инвалидности как но- 
следствия П. 

Классификация переломов. В зависимости 
от силы, действующей на кость, получаются 
П. полные и неполные. Если нарушение це- 
лости кости неполное, т. е. если связь между 
частицами кости нарушена не на всем протя- 
жении, то мы имеем дело с трещиной 
или надломом. Такие трещины на длинных 
костях идут в продольном направлении, а в 
виде неполного поперечного надлома встре- 
чаются на пяточной кости. Точное распознава- 
ние их возможно только при помощи рентге- 
на. В целом ряде случаев трещина быстро за- 
живает без особых клинических признаков 
(кроме боли), в других случаях заживление 
трещины сопровождается заметным развитием 
костной мозоли (периостальной) в форме огра- 
ниченного периостального бугорка. На гра- 
нице между полными П. и трещинами стоят 
субпериостальные, т. е поднадкост- 
ничные П. В этих случаях трещина в виде 
прямой или (чаще) извилистой линии прохо- 
дит через весь поперечник кости. Сила, дей- 
ствующая на кость, тут не настолько велика, 
чтобы сместить отломки и нарушить целость 
надкостницы, которая в виде футляра про- 
должает удерживать концы кости. Такие под- 
надкостничные П. происходят чаще всего на 
голени и на предплечьи, т. е. на двукостных 
отделах конечностей. В этих случаях вторая 
уцелевшая кость задерживает смещение от- 
ломков и препятствует окончательному раз- 
рыву надкостницы. В случаях полного П., 
если под влиянием внешнего насилия кость 
разъединена на множество утративших взаим- 
ную связь частиц, мы имеем дело с раз- 
дроблением и наконец если внешнее 
насилие вызвало деформацию, т. е. изменения 
во взаимном расположении частиц, не разъ- 
единяя кости на отдельные части, то мы имеем 
дело со сплющиванием. 

Кость обладает определенными физ. свой- 
ствами (см. Кость). Свойства эти изменяют: 
ся в известных пределах в зависимости от воз- 
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раста, пола, профессии, общего физ. развития 
данного субъекта, и наконец от пат. состояний, 
среди к-рых не последнюю роль играют б-ни 
обмена, и расстройства, функций эндокринной 
системы. Сопротивляемость кости как мате- 
риала зависит от ее эластичности. 
Кость представляет собой тело с низким пре- 
делом эластичности, вследствие чего под вли- 
янием внешнего насилия легко подвергается 
деформации. Сущность деформации в учении 
о сопротивлении материалов объясняется так. 
образом, что под влиянием воздействия внеш- 
ней силы в твердом теле изменяется взаимное 
расположение молекул. При этом молекулы 
могут: 1) либо приблизиться друг к другу— 


Рис. 1. А--смещение молекул при сдавлении; 
В—то же при растягиванип; С—то же при 
сдвиге. 


сжатие (рис. 1, 4), 2) либо удалиться друг 
от друга— растяжение (В), 3) либо передви- 
нуться друг мимо друга—едвиг (С). | 
Чтобы получить правильное представление 
э возникновении П. следует рассматривать 
этот процесс как результат взаимодействия 
двух сил: действующей извне живой силы, 
вызывающей разрыв кости, и силы сцепления 
молекулярных частиц кости, обусловливаю- 
щей ее сопротивление (межмолекулярное на- 
пряжение). Живая сила, действующая извне, 


> 28 
определяется формулой =, где т_—масса, 


г-—скорость движения. Отсюда понятно, что 
действие живой силы зависит от массы нано- 
еящего удар предмета и от нарастающей ско- 
рости его движения. Так наприм. небольшая 
пуля весом в 14,7 г, летящая со скоростью 
860 м в секунду, пробивает кость насквозь. 


Действие ее живой силы, приложенной к очень 
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Рие. 2. Входное (А) и выходное (В) отверстия 
ири сквозном ранении метафиза бедра на рас- 
стоянии 700 м. 


небольшой поверхности, достаточно велико, 


чтобы преодолеть сцепление частиц на неболь- | 
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жом пространстве. Не успевая распростра- 
ниться благодаря быстроте полета на сосед- 
ние частицы, живая сила преодолевает ецеп- 
ление частиц, находящихся на ее пути, и уно- 
жит их с собой (рис. 2). С другой стороны, лю- 
бое массивное тело, обладающее большим ве- 
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сом, но действующее медленно, производит 
разрушение кости на большом пространстве. 
Тут живая сила, медленно распространяясь 
во все стороны, встретит сопротивление частиц, 
кости на большем протяжении. Последняя 
благодаря силе сцепления частиц будет не- 
которое время в пределах своей эластичности 
(кости) сгибаться, прогибаться до тех пор, 
пока живая сила не преодолеет силу сцепле- 
ния и не вызовет разрыва частиц, клиниче-- 
ски—П. Такую картину мы наблюдаем при 
попадании руки в барабан. В этих случаях 
мы получаем прогиб кости, трещины или П. 
от сдавления. Здесь при медленности движе- 
ния П. зависит от массы действующего тела,.— 
Итак, внешняя сила, действующая на кость, 
может действовать: 1) в виде резкого одно- 
кратного толчка: а) впоперечном направлении, 
вызывая сдвиг, б) в продольном направлении, 
вызывая вклинение; 2) в виде длительного 
(постоянного) давления, тяжести, нагрузки: 
а) в поперечном направлении, вызывая сги- 
бание, б) в продольном направлении, вызы- 
вая сплющивание, в) в виде пары сил, вызы- 
вая кручение. Указанные пять главных ви- 
дов деформации определяют основные формы 
разрушения кости, зависящие как от бы- 
строты и продолжительности столкновения, 
так и от направления воздействия на кость 
внешней силы. 

Переломы от непосредственно- 
го удара (однократного толчка). Дейст- 
вующая извне сила 
может действовать с 
известной скоростью 
в виде толчка, непо- 
средственного удара 
о кость, причем в за- 
висимости от быстро- 
ты действия она или 
а)пробивает кость на- 
сквозьв месте ее при- 
ложения — действие 
быстро. летящей пу- 
ли на неподвижную 
кость (рис. <) либо 
вызывает смещение 
частиц на месте ее 
приложения и целый букет (рис. 3) трещив 
(линия разрыва кости), распространяющих- 
ся во все стороны во взаимно перпендику- 
лярных направлениях,‚—звездчатый, осколь- 
чатый П. либо б) если поверхность ее при- 
ложения, как и масса действующего тела, 
больше (напр. молоток, камень, копыто), про- 
изводит емещение всего периферического 'от- 
резка кости по отношению к центральному, 
производит боковой сдвиг, как бы отрезание 
кости. Если при этом толчок, удар, происхо- 
дит достаточно быстро, то мы имеем прямой 
П. с ровными плоскостями (как бы срезанная 
поверхность). Если сила удара продолжает 
действовать и после П., то происходит даль- 
нейшее боковое смещение отломков (оконча- 
тельное смещение отломков по длине П. в 
трубчатых костях) (рис. 4). 

Переломы от сгибания происхо- 
дят по тому же типу, как П. палки, концы 
которой пытаютея приблизить друг к другу 
(рис. 5). Когда длинная кость, фиксирован- 
ная с одного конца, получает удар или нагруз- 
ку на другой конец, происходит выгибание 
или прогибание всей конечности. Напр. при 
фиксированной во время стояния нижней ко- 
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Рис. 3. Входное (А) и вы- 
ходное (В) отверстия спере- 
ломом плеча с трещинами. 
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нечности толчок спереди, отбрасывающий все 
туловище назад, увлекает за собой верхнюю 


часть бедра, к-рое ломается на месте перегиба. . 


Самый П. происходит следующим образом: 


ном ударе. Тут к силе толчка непосредствен- 

но присоединяется дейетвие тяжести всего па- 

дающего тела, благодаря чему П., начавший- 

ся под влиянием удара, заканчивается под 
с ___ влиянием сгибания. 
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Рис. 4. Схема переломов трубчатых костей: 1—поперечный; 2-—ко- 
! сой; 3—продольный; 4—спиральный; 5—крестообразный, или Т-06- 
разный; 6—Ү-образный; 7—клиновидный; 8—оскольчатый. 


кость образует дугу, на вогнутой поверхно- 
сти к-рой происходит сжатие молекул, а на 
выпуклой —растяжение; т. к. сопротивление 
твердых тел, в том числе трубчатой кости, к 
растяжению меньше, чем по отношению к сжа- 
тию, то и разрыв костной трубки при сгибании 
происходит сначала навыпуклой поверхности, 


откуда идет перпендикулярно к оси кости до 
средней, т. н. нейтральной зоны, не испытыва- 
ющей ни сдавления, ни растяжения (рис. 6), 
дойдя до этого места, линия разрыва меня- 
ет свое направление: на деревянной палке 
расщепление идет по продольной 
оси (рис. 5), на кости же благо- 
даря особенностям ее строения ли- 
ния излома после прохождения 
нейтральной зоны АВ раздваи- 
вается и образует клин, основа- 
нием обращенный в вогнутую сто- 
рону кости (рис. 6). Типичная кар- 
тина П. трубчатой кости от сги- 
бания изображена на рис. 7. В 
зависимости от действующей си- 
лы от места фиксации, от длины 
свободного рычага изменяется на- 


Рис. 6. Рис. 1. 


Рис. 6. Схема перелома от сгибания. 


Рис. 7. Схематическое изображение перелома ‚бедра от 
сгибания. 


правление линии разрыва и вместо клина мо- 
жет получиться просто косой П. (рис. 8).— 
Комбинация между П. от удара и П. от сги- 
бания получается при несколько замедлен- 


В случаях, когда живая си- 
ла действует по направлению 
длинной осикости, обычно свер-. 
ху вниз, происходят так назы- 
ваемые компресионные 
переломы (переломы от сжа- 
тия). Такие П.происходят обыч- 
но в связи с действием боль- 
шой массы (тяжести): падение 
с высоты, засыпание землей 
ит. п. Компресионному П. под- 
вергаются чаще всего губча- 
тые кости—позвонки, пяточ- 
ная кость, губчатая часть боль- 
шеберцовой кости. Под влия- 
нием вертикально действую- 
щей силы губчатое вещество 
кости сжимается, перекладины 
смещаются, порозная структу- 
ра кости нарушается и губча- 

77——— 5—5 тое вещество превращается в 
плотную бесформенную массу. Что же ка- 
сается трубчатых костей, то давление, дей- 
ствующее по вертикальной оси костного ци- 
линдра, вызывает растяжение его по- 
перечника в средней части, в ре- 
зультате чего костный цилиндр как 
бы лопается и дает вертикально иду- 
щую глубокую щель (рис. 9); вдаль- 
нейшем к этой щели присоединяются 
поперечные трещины от сгибания, в 
результате чего выламываются ром- 
бовидные участки диафи- 
зарной части трубчатой 
кости. Таким П. чаще все- 
го подвергаются плечо и 
большеберцовая кость. В 
некоторых случаях про- 
дольно действующее дав- 
ление дает вколочен- 
ный перелом на эпифи- 
зах и метафизах длин- 
ных костей. 

Торсионные, или скрученные П. труб- 
чатых костей возникают под влиянием дей- 


Рис. 8. Схематическое 
изображение перело- 
ма нижнего конца 
плеча от сгибания. 
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Рис. 9. Схематическое изо- 

бражение продольного раз- 

рыва цилиндра от продоль- 
ного сдавления. 


Рис. 10. Происхожде- 

ние торсионного пе- 

релома при кручении 
вокруг оси аб. 


ствия`двух сил (так назыв. «пары сил»), дейст- 
вующих на кость в разных точках в парал- 
лельных, но противоположных направлениях. 
Деформация кости, получающаяся при таком 


кручении, будет комбинацией сдвига и разры- 
ва (рис. 10). Торсионный П. происходит чаще 
всего при фиксированной нижней конечности, 
когда в силу инерции верхняя часть туловища 
продолжает двигаться вперед и в сторону, 
напр. типичный П. лыжников (описанный Бар- 
денгейером) при внезапной остановке на хо- 
ду, причем стопа, на к-рой человек стоит, пы- 
таясь удержаться, фиксирована, а вся конеч- 
ность при падении в сторону вращается по 
инерции наружу и вперед. В результате при 
разогнутой в коленном суставе ноге получает- 
ся торсионный П. бедра, при согнутом коле- 
не— голени (см. отд. табл., рис. 2-—4).* Чем 
быстрее действие движущих сил, тем круче ли- 
ния изгиба; чем медленнее действие сил, чем 
расстояние между точками их приложения 
больше, тем более отлого проходит спиральная 
линия. Так, приходится видеть, что спираль- 
ная линия разрыва, начинающаяся на нижней 
внутренней поверхности 1 18е, заканчивается 
около головки Їіришае. В целом ряде случаев 
винтовой П. не заканчивается как таковой, а 
сделав полуоборот вокруг кости, меняет свое 
направление, т. к. к торсионному действию 
«пары сил» присоединяется действие тяже- 
сти падающего в сторону тела, причем вторая 
половина костного цилиндра ломается от сги- 
бания поперек; т. о. получается торсионно- 
сгибательный П. Если к действию двух упо- 
мянутых сил присоединяется в последний мо- 
мент удар по продольной оси, дающий ком- 
‚ пресионный П., то может получиться комби- 
нированный торсионно-сгибательно-компре- 
сионный П.—Интересно отметить, что вынос- 
ливость связок во много раз больше выносли- 
вости кости. Так, боковые связки колена 
рвутся при нагрузке в 390 кг, а Бертиние- 
ва связка—при 600 кг и больше. Отсюда по- 
нятно, что при действии крутящей силы мы 
встретим всегда спиральный П. бедра, а не 
разрыв связок. 
Вышеупомянутые типичные П. встречаются 
в самых разнообразных комбинациях, начи- 
ная от прямого дырчатого П., нанесенного 
остроконечной пулей, и кончая оскольчатым 
раздробленным П., получающимся или при 
действии той же пули на излете или при дей- 
ствии осколков снаряда. Такие же раздроб- 
ленные П. встречаются при попадании в дви- 
жущийся барабан машины, под движущееся 
колесо поезда и т. п. Падение с высоты и 0б- 
рушивание дают часто еще более запутанную 
картину П. Однако часто там, где даже анам- 
нез не может помочь установить механизм П., 
внимательное изучение рентген. снимка, про- 
изведенного в двух проекциях, дает возмож- 


ность точно установить этот механизм. ——Осо-' 


бый вид П. представляютт.н. отрывные 
П., являющиеся результатом мышечной тяги 
при рефлекторном или судорожном сокраще- 
нии мышц. Примером таких отрывных пере- 
ломов является отрывной перелом попереч- 
ных отростков поясничных позвонков, кото- 


рый наблюдается у строительных рабочих и. 


‘шахтеров при чрезмерном рефлекторном сги- 

бании и без того’ напряженных длинных 
мышц спины в момент обрушивания на спи- 
ну угля, камней, досок и т. д. 


* Необходимо помнить, что предел сопротивляемости 
трубчатой кости скручиванию во много раз ниже преде- 
ча сопротивляемости ее сгибанию. Так, если бедро при 
егибании ломается при нагрузке в 350—275 кг, то при 
кручении оно ломается уже при нагрузке в 140 хг. 
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Смещение отломков при П. кости, 
имеющее такое большое значение в процессе 
заживления П. и для дальнейшей функции 
конечности, может быть первичным и вторич- 
ным; оно зависит не только от действия и на- 
правления вызвавшей П. живой силы, нои от 
действия мышц, сокращающихся непосрел- 
ственно вслед за П. Различают смещение от- 
ломков по длине—-ай 1опоіёидіпегт, смещение 
в бок или боковов смешение—-аа аби и сме- 
щение по оси—а4 ахіп. К, первичному смеще- 
нию присоединяется вторичное, вызванное: 
1) эластической ретракцией мышц, 2) реф- 
лекторным сокращением мышц, связанным с 
болевыми ощущениями, 3) изменением поло- 
жения конечности, вызванным ее тяжестью 
(наприм. отваливанием бедра наружу при П. 
шейки бедра), и наконец 4) неумелым пере- 
кладыванием, недостаточной или неправиль- 
ной фиксацией конечности и неудачным транс - 
портом больного.—В зависимости от формы 
костей мы имеем П. плоских, губчатых и труб- 
чатых костей. Среди П. плоских костей за- 
служивают особого внимания П. черепа, как 
шарообразного полого тела, (см. Череп), сре- 
ди переломов губчатых костей —П. позвоноч- 
ника (см. Позвоночник). 

По анат. локализации на протяже- 
нии самой кости П. делят на П. в области 
диафиза, метафиза, субкапитальные, надмы- 
щелковые и надладыжковые и наконец над- 
и внутрисуставные (см. отд. табл., рис. 1— 
11). Каждый из этих видов П. обладает сво- 
ими особенностями, требует специального ле- 
чения и дает различные степени потери трудо- 
способности. 

Особенно большое значение имеют П. 
внутрисуставные, часто влекущие за. 
собой потерю функций сустава. Они часто 
сопровождаются так. наз. переломо-вывихами. 
С одной стороны, вывихи очень часто сопро- 
вождаются внутрисуставными П. и трещина- 
ми, отломами, частичными и полными П. эпи- 
физов и суставных отростков, с другой сторо- 
ны, при нарушении целости эпифиза разру- 
шается конфигурация сустава, суставные по- 
верхности меняют свое взаимное расположе- 
ние; суставные отростки теряют устойчивость 
и под влиянием мышечной тяги легко смеща- 
ются в сторону—получается вывих. Среди 
внутрисуставных П. следует выделить в от- 
дельную группу эпифизиолизы—от- 
рывы или отслойки эпифизов на трубчатых 
костях. Эти повреждения встречаются до 22 
лет, т. е. в том возрасте, когда еще не закон- 
чился период окостенения эпифизарной пло- 
скости. Поставить точный диагноз эпифизио- 
лиза нередко можно только при помощи рент- 
гена. Эпифизиолизы встречаются чаще всего 
по обоим концам бедра, на нижнем конце лу- 
чевой и большеберцовой кости и на нижнем 
конце плеча.——Наряду с травматическими П., 
происходящими у совершенно здоровых и не 
предрасположенных людей под влиянием дей- 
ствия внешнего насилия, имеются П. пато- 
логические (ќтасі. ѕропёапеа, спонтан- 
ные П.) или, как их еще иногда называют, 
самопроизвольные, происходящие от дейст- 
вия очень незначительного внешнего факто- 
ра, от едва уловимого насилия, иногда от про- 
стого поворота в постели. Предрасполагаю- 
щим моментом является или внутрикостная 
киета, истончившая стенки кости до толщины 
папиросной бумаги, или 0$ИМз ИБгоза, или 
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Рис. 1. Перелом обеих костей голени со значительным смещением по длине и угловым искривлением. Рис. 2. Спиральный перелом большеберцовой кости без смещения (в профиль). Рис. 3 и 4. Спиральный 
перелом большеберцовой кости со смещением в двух направлениях. Рис. 5. Перелом наружной лодыжки. Рис. 6. Межлодыжечный перелом. Рис. 7. Дюпюитреновский перелом - отрыв внутренней 
лодыжки и перелом малоберцовой кости. Рис. 8. Дюпюитреновский перелом (в профиль) с отрывом задней части большеберцовой кости, т. н. задний маргинальный перелом. Рис. 9. Перелом голени 
в нижней трети с отрывом эпифиза большеберцовой кости. Рис. 10. Перелом шейки бедра со смещением бедра вверх и приведением. Рис. 11. Оскольчатый перелом хирургической шейки плеча. 
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‚первичная метастатическая опухоль, или 
хрон. воспалительный процесс (гумма, остео- 
миелит и т. п.). Кроме местных очагов, благо- 
даря пат. истончению стенок чисто механи- 
чески подготовляющему П., предрасполагаю- 
шей причиной могут служить и общие забо- 
левания, среди которых первое место зани- 
мает 057е0детеѕ1ѕ ‘трееща (см.), рахит, обу- 
словливающий ломкость кости в детском воз- 
расте, остеомаляция, цынга и т. п. Рас- 
стройства и заболевания эндокринной систе- 
мы могут не только задерживать или уси- 
ливать рост кости, но и обусловить ее чрез- 
мерную ломкость. 

Клинически имеет большое значение деле- 
ние П. на закрытые и открытые. 
Закрытыми П. считаются П. без нарушения 
целости кожи; открытые—П., сопровбждаю- 
щиеся нарушением целости кожи. Будь это 
большая разможженная рана с торчащими 
обнаженными краями кости, или маленькая 
колотая рана, нанесенная изнутри костным 
осколком, поскольку входные ворота для ин- 
фекции открыты, прогноз и течение всего ре- 
генеративного процесса при таком открытом 
П. совершенно меняются (см. ниже). К откры- 
тым переломам относятся и огнестрельные П., 
чем объясняется тяжесть их течения и труд- 
ность лечения, связанного с необходимостью 
борьбы с инфекцией. Открытые П. относятся 
к П. осложненным. Из других осложнений, 
сопровождающих П., следует упомянуть ра- 
нения сосудов, сопровождающиеся сильными 
кровотечениями с последующим образова- 
нием гематом, а иногда развитием аневризм, 

затем повреждения нервных стволов, раз- 
рывы и надрывы мыпщ, фасций, апоневрозов 
и т. д. Как клинически, так и пат.-анатоми- 
чески, при всяком П. наряду с повреждением 
кости имеется и повреждение мягких тканей — 
клетчатки, мышц, фасций, апоневрозов, круп- 
ных и мелких сосудов и нервов. В зависимости 
от местонахождения кости повреждения ее 
сопровождаются повреждением органов (по- 
вреждение мозга при П. черепа, повреждение 
мочевого пузыря и кишок при П. таза, по- 
вреждения плевры и легкого при П. ребер). 
Трудно себе представить, чтобы сила, вызвав- 
шая перелом, оставила неповрежденными ок- 
ружающие ткани и органы, тем более трудно 
себе представить, чтобы сместившиеся отлом- 
ки кости не повредили окружающих тканей 
и органов. С этой точки зрения каждый П. по 
существу есть осложненный П. Однако по 
установившейся классификации принято счи- 
тать осложненными П., сопровождающиеся 
повреждением кожи (инфекция), повреждени- 
ем крупных сосудов и нервов и ПОВОД 
ем внутренних органов. 

Симптоматология и диагностика переломов. 
Клинические симптомы П.: 1) деформация, 
припухлость и изменение формы в области П., 
2) кровоподтеки в окружности П., 3) боль на 
месте П., 4) нарушение функции конечности. 
5) ненормальная подвижность на месте П., 
6) крепитация на месте П., 7) укорочение ко- 
нечности. Сравнительная диагно- 
стическая оценка симптомов П. 
Признаки П. делят на абсолютные, встре- 
чающиеся при всяком П., и относительные, 
встречающиеся при П. не всегда или ветре- 
чающиеся не только при П., но и при других 
травмах (ушиб, дисторсия и т. п.). Абсо- 
‘лютным признаком П. является бросающая- 


ся в глаза деформация определенного 
участка исследуемого органа. В случаях, где 
деформация резко выражена и вызвана рез- 
ким смещением отломков, диагноз может быть 
поставлен на расстоянии даже малоопытным 
врачем. Это—признак абсолютный (например 
штыкообразный П. луча, П. средней трети го- 
лени с выпячивающимся подкожно централь-. 
ным отломком, перелом плеча в средней третн, 
резко выступающий при попытках больного 
поднять руку). 1) Деформация, вы- 
званная П., бросается в глаза особенно в тех 
случаях, когда кость лежит поверхностно и 
не прикрыта толетым слоем мягких тканей. 
Там же, где место П. закрыто мышечным фут- 
ляром, там деформация представляется в виде 
разлитой припухлости, не обнаруживается 
при осмотре и с трудом определяется только 
при помощи глубокой пальпации (напр. П. 
шейки бедра или верхней трети бедра, П. го- 
ловки плеча, П. костей таза и т. п.). В слу- 
чаях вколоченных П. и П, без смещения, этот 
признак совершенно отсутствует.—2) Кр о- 
воподтек появляется обычно на харак- 
терных местах через несколько дней после 
П., когда обширное кровоизлияние, связан- 
ное с разрывом сосудов надкостницы, кост- 
ного мозга (а. пиїгісіае), разрывом мышц, а 
подчас и крупных сосудов, проникает, про- 
низывая все мягкие ткани, из глубоко лежа- 
щих участков (окружающих П.) в область 
подкожной клетчатки. К обширному крово- 
подтеку присоединяется образование харак- 
терных пузырей, наполненных серозным со- 
держимым. Благодаря пронизыванию толщи 
кожи излившейся кровью кровеносные и лим- 
фатич. сосуды сдавливаются, серозная жид- 
кость и лимфа пропотевает на поверхность, 
приподымая роговой слой кожи в виде пузы- 
рей. Случаи повреждения крупных сосудов 
при П. обращают на себя внимание благодаря 
нарастающему тяжелому общему состоянию, 
падению пульса, общей бледности (картина 
общей анемии и одновременно быстро нара- 
стающей припухлости в области П.). Крово- 
подтеки, как сказано, кроме случаев поверх- 
ностно лежащего П. появляются не сразу, а 
на 5—6-й день, а потому в первые дни не мо- 
гут служить диагностич. признаком. Кроме 
того кровоподтеки встречаются и при прос- 
тых ушибах, так что сами по себе не могут по- 
мочь поставить диференциальный диагноз. 

3) Боль. Постоянная резкая боль. 
сопровождающая обычно П., вызывается по- 
вреждением богатой сосудами и нервами над- 
костницы и поддерживается постоянным раз- 
дражением отломками сломанной кости на- 
пряженных сократившихся мышц. Признак 
этот чрезвычайно субъективный, зависит от 
выносливости и терпения пострадавшего, а 
главное он далеко не патагномоничен: резкая 
боль испытывается и при вывихе и при растя- 
жении. Гораздо более характерным признаком 
является боль при давлении на пред- 
полагаемом месте П.—резкая боль в опреде- 
ленной точке. Однако и этот признак может 
быть налицо при ушибах, растяжениях. Са- 
мым характерным для П. признаком является 
боль на протяжении при толчке, на- 
правленном по оси сломанной кости, напр. 
боль, испытываемая при надавливании в про- 
дольном направлении на головки пястных и 
нлюсневых костей при П. диафиза этих ко- 
стей.—4) Нарушение функции дан- 
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ного органа относится гл. образом к П. костей 
конечностей и позвоночника. Характерным 
является нарушение двигательной функции 
данного органа: невозможность поднять ко- 
нечность, невозможность на нве наступить. 
При целости одной из двух параллельных ко- 
стей этот признак часто маскируется (напр. 
П. малой берцовой кости при целости больше- 
берцовой); при вколоченных переломах, при 
надломах и трещинах он может совершенно 
отсутствовать. Происхождение этого призна- 
ка вполне понятно: каждое движение при не- 
фиксированном П. вызывает смещение отлом- 
ков, что связано с болевыми ощущениями, а 
потому избегается больным. Местная анесте- 
зия тоже маскирует данный признак. Так, по- 
сле инъекции новокаина в область П. б-ной 
может свободно поднять перегибающуюся на 
месте П. конечность. У табетиков, лишенных 
болевой чувствительности, этот признак от- 
сутствует приходилось видеть табетиков, ко- 
торые несмотря на П. (Дюпюитреновский) 
обеих костей голени наступали на сломанную 
ногу, после чего, не имея опоры, вторично 
падали, получая сложные раздробленные пе- 
реломы. 

5) Наряду с нарушением функции наблю- 
дается ненормальная пассивная 
подвижность—конечность на месте П. 
получает возможность боковых и ротацион- 
ных движений там, где это при целости кости 
совершенно невозможно. Этот признак, ха- 
рактерный для П. со смещением отломков, 
удобен для диференциального диагноза между 
вывихом и высоким околосуставным П.: при 
вывихе—вынужденное положение и ограни- 
чение движения, при П.— вынужденное по- 
ложение и ненормальная пассивная подвиж- 
ность (напр. вывих плеча и П. шейки плеча). 
При вколоченных П. этот признак отсутству- 
ет.—6) Крепитаци ю—своеобразный хруст 
при трении одного отломка кости о другой— 
можно получить искусственно с диагности- 
ческой целью. Наличие его всегда говорит о 
П. Отсутствует при вколоченных П. и в слу- 
чаях. где между отломками имеется интерпо- 
зиция мышц или сухожилий. Т. к. вызывание 
этого признака часто очень мучительно для 
б-ного, то обычно там, где диагноз П. ясен, 
добиваться его нет никакой надобности.— 
7) Укорочение определяется сравни- 
тельным измерением длины больной и здоро- 
вой конечности. Укорочение обнаруживается 
только при П. со смещением отломков по дли- 
не конечности. Имеет особенное фнкц. зна- 
чение при П. нижней конечности, т. к. при 
больших степенях укорочения ведет к инва- 
лидности. Особенно сильное укорочение на- 
блюдается при П. бедра благодаря болыной 
сократимости длинных двусуставных мышц 
бедра. Укорочение измеряется сантиметровой 
лентой, причем сравниваются симметрично 
лежащие расстояния между костными высту- 
пами. Для нижней конечности опознаватель- 
ными точками является: зрша ИИ апё.ѕирегіог, 

· межсуставная щель (или внутренний мыще- 
лок бедра или внутренний край суставной 
поверхности 11іђіае) и нижний край внутрен- 
ней ладыжки; для верхней конечности—вер- 
хушка акромиального отростка, наружный 
мыщелок плеча, шиловидный отросток луча, 
шиловидный отросток локтя.-—Вее вышеупо- 
мянутые признаки являются характерными 


диагноза, необходимо присутствие нескольких 
признаков одновременно. Необходимо тща- 
тельное исследование и последующий внима- 


‚тельный анализ всех признаков, так как ес- 


ли для оказания первой помощи достаточно 
только установить факт наличия П. кости, 
то в стационаре или в диспансере, где пред- 
полагается проводить систематическое лече- 
ние, необходимо раньше, чем приступить к 
лечению П., выяснить механизм его происхож- 
дения, наличие смещения и направление сме- 
щенных отломков, степень повреждения мышц, 
сосудов и нервов, наконец общее состояние 
б-ного, его возрастные, социальные, профес- 
сиональные и конституционные особенности, 
так как все эти моменты должны быть при- 
няты во внимание при лечении П., 
Методы исследования при П.— 
анамнез—описание по возможности подроб- 
нее механизма получения П. Исследование 
общее и местное. Общее исследование следу- 
ет вести путем осмотра, не причиняя прежде- 
временными манипуляциями ненужных стра- 
даний больному. Одежда должна, быть разре- 
зана, и больной должен быть весь обнажен. 
чтобы дать возможность сравнить положение 
симметрических частей тела. Такие признаки 
П. как деформация, кровоподтеки (еели ос- 
мотр происходит не в первый день), укороче- 
ние (если оно резко выражено) бросаются в 
глаза при внимательном осмотре и сравнении 
симметрических частей. При осмотре б-ного 
следует обращать внимание нах положение 
б-ного и его конечностей. Есть типичные по- 
ложения, на основании к-рых можно сразу 
поставить диагноз П., напр. при П. шейки 
бедра характерно положение откинутого бед- 
ра, покоющегося на постели своей наружной 
поверхностью; при П. хаза-—т. н. «положение 
лягушки» (по Волковичу)—согнутые в ко- 
ленях и равномерно раздвинутые ноги и др. 
О болях можно узнать из жалоб б-ного. Что- 
бы судить о нарушении функции, можно ера- 
зу же предложить б-ному двигать (поднять, 
опустить или повернуть) больную конечность; 
если речь идет о ребре-—заставить глубоко 
вздохнуть; если о позвоночнике —предложить 
последовательно согнуть и разогнуть спину 
и т. д. Деформация, припухлость, кровопод- 
теки и нарушение функции уже не только за- 
ставляют предположить П., но и указывают 
приблизительное место его нахождения. По- 
сле этого переходят к пальнации, 
стараясь осторожным ощупыванием по ходу 
кости, начиная от заведомо. здорового мес- 
та, определить место наибольшей болезнен- 
ности— болезненную точку. При таком систе- 
матическом ощупывании палец внезапно про- 
валивается, особенно часто при переломах по- 
звоночника, и получается определенное ощу- 
шение нарушения целости кости, —с этим 
обычно совпадает резкая боль, а иногда и 
крепитация. Если все эти явления налицо, то 
диагноз П. ясен. Однако не всегда удается 
сразу получить эти симптомы—припухлость, 
отек, сильно развитые мышцы и обильная 
подкожная клетчатка затрудняют определе- 
ние места П. Тогда приходится попытаться 
поискать ненормальной подвижности. Для 
этого берут конечность двумя руками--одной 
выше, а другой ниже предполагаемого места 
П.—и, двигая конечность в двух противопо- 
ложных направлениях, получают ненормаль- 
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можно обнаружить крепитацию. При П. ребер 
ненормальная подвижность и крепитация оп- 
ределяются следующим образом: в момент 
глубокого вдоха производят пальцами обеих 
рук в разных местах давление на ребро в раз- 
ных направлениях— получаемая при этом не- 
нормальная подвижность, крепитация и щел- 
кающее движение ребра говорят об его П. 
При исследовании П. черепа или позвоноч- 
ника конечно не ищут ни крепитации пи не- 
нормальной подвижности. Лостаточно обна- 
ружить при помощи нежной пальпеции глу- 
бокое вдавление, западение или выступ, что- 
бы поставить диагноз П. черепа. Пальпация, 
произведенная осторожно и нежно, является 
ценным диагностическим средством. Так напр. 
‘при исследовании П. таза пальпация костных 
частей, соответствующих наиболее частой ло- 
кализации П. тазового кольца, дает полное 
представление о наличии П. При пальпатор- 
ном исследовании при давлении на головку 
пршае боль на протяжении в области наруж- 
ной лодыжки патогномонична для ее П. Паль- 
пация не должна производиться грубо и рез- 
ко, т. к. в таком случае она вызывает боль и 
бурную реакцию протеста со стороны больно- 
го, что обрывает дальнейшее исследование. — 
Чтобы определить укорочение при П. конеч- 
ностей, необходимо производить измере- 
ние, что надо делать не на кровати, а на 
твердом перевязочном столе, строго исходя 
от симметричных костных точек (особенно ва- 
эжно при П. нижних нонечностей).—Подроб- 
ное клинич. исследование—анамнез, осмотр, 
пальпация и измерение—в огромном боль- 
шинстве случаев дает возможность поставить 
диагноз П. и представить себе прийлизитель- 
но направление линии П. и положение отлом- 
ков. Опыт и знакомство с анатомией (прикреп- 
ление мышц) и функцией мышечных групп 
(их влияние на положение отломков при П. на 
том или ином уровне кости) поможет клини- 
цисту разобраться в типичных случаях пере- 
ломов костей. 

Кроме всех вышеуказанных приемов мы 
имеем еще прекрасный диагностический ме- 


‚ тодрентгенодиагностику, при по- 


мощи к-рой желательно всегда подкреплять и 
проверять данные клин. исследования. Если 
при тигичных П. рентген. снимки являются 
до нек-рой степени научной роскошью, даю- 
щей возможность углубленно изучать каждый 
П., то в целом ряде менее типичных П.—вко- 
лоченных, поднадкостничных П. без смеще- 
ния, отрывных П.и т. п. рентгенодиагностика, 
‚является крайне необходимым методом. Есть 
целый ряд П., где поставить точный диагноз, 


определить линию излома не представляется | 
возможным даже для опытного клинициста- . 


травматолога. Рентген в области изучения и 
лечения П. составил эпоху. Такие П., как от- 
рывные П. поперечных отростков поясничных 
позвонков, отрывные П. типа Шлаттера, П. 
пяточной кости, мелких костей запястья и 
т. п., диагносцируются теперь легко только 
благодаря тому, что они изучены при помощи 
рентгена. Для правильного диагноза П. при 
помощи рентгена необходим снимок в двух 
проекциях, т. к. в противном случае можно 
благодаря накладыванию теней не заметить 
линии П. (см. отдельную таблицу, рисунки 
З и 4). Однако, признавая огромное значе- 
ние рентгенодиагностики при переломах, не 
следует пренебрегать общеклиническими ме- 


Б. М. Э.т. ХХІУ. і 


тодами исследования и не следует терять опы- 
та старых клиницистов, приобретенного ими 
путем долгих наблюдений и изучения каждого 
случая. Своевременная точная диагностика, 
не только наличия П., но и его характера и 
направления, имеет в наст. момент колоссаль- 
ное значение. Поскольку П. поражают главн. 
обр. рабочее население, лиц тяжелого физ. 
труда, имеется риск, пропустив трудно диаг- 
носцируемый П. отрывной или П. вколочен- 


‘ный, направить рабочего на работу, легко- 


мысленно посчитав его симулянтом. Послел- 
ствия от такой ошибки могут быть крайне тя- 
желыми для пострадавшего. Отсюда ясно, с 
каким вниманием следует относиться ко вся- 
кого рода повреждениям кости, используя 
при этом все имеющиеся методы исследования. 
Рентген сыграл огромную роль не только в 
деле диагностики П., но и в изучении вопро- 
сов регенерации кости, а следовательно и в 
разработке методов лечения. 
Заживление П. Местная реакция. 
Травма, вызвавшая П. кости, разрыв надко- 
стницы, обильное кровоизлияние, связанное 
с разрывом многочисленных сосудов, разрыв 
фасций, раздавливание и размозжение мышц, 
вызывает в окружающих тканях бурную ре- 
акцию. Местная реакция выражается. в так 
паз. «травматическом воспалении»: гиперемия, 
расширение сосудов, эксудация плазмы кро- 
ви, пролиферация форменных элементов. В 
области П. разыгрываются процессы противо- 
положного характера, с одной стороны, отми- 
рание разрушенных клеток и тканей и, с дру- 
гой стороны, размножение, разрастание мо- 
лодых клеток и тканей (см. Регенерация). По 
отношению к костной ткани определенно до- 
казано, что присутствие большого количества, 
размозженных некротизирующих участков 
кости (особенно надкостницы) возбуждает ре- 
генерацию костной ткани в зоне, прилежалцей 
к месту П. Не говоря об экспериментах, под- 
тверждающих этот факт, мы имеем на этот 
счет большой клин. опыт: в первый период им- 
периалистской войны, когда многие хирурги 
очень тщательно удаляли из раны осколки 
размозженной кости вместе с обрывками над- 
костницы, в целом ряде случаев заживление 
П. вовсе не наступало (получалась ложные 
суставы) или же наступало крайне замедлен- 
ными темпами, т. к. не было раздражителей 
и не было достаточно материала для созида- 
ния, для регенерации кости, потому что, как 
доказали работы некоторых авторов (база, 
Віег и др.), гибнущие элементы размозжен- 
ных тканей являются не только раздражите- 
лями к росту, но и материалом для постройки 
и перестройки (ОтБад) молодых регенериру- 
ющих тканей и особенно костной ткани. Так. 
обр. в первые же дни после травмы, как толь- 
ко затромбируются кровоточащие мелкие со- 
суды, с рассасыванием гематомы, начинается 
пролиферация сначала соединительноткан- 
ных элементов с образованием соединительно- 
тканной, т. н. провизорной мозоли, а затем 
специфических элементов остеоидной ткани. 
Провизорная мозоль прорастает заполняю- 
щий область П. костей кровяной сгусток и 
постепенно охватывает концы костей и близ- 
лежащие костные отломки мягким, богатым 


` сосудами веретенообразным футляром. К кон- 


цу первой недели начинается развитие специ- 
фической остеоидной ткани, переходящей пу- 
тем метаплазии или непосредственно в кост-. 
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ную ткань или в более редких случаях сна- 
чала в хрящевую, а затем в костную. Отложе- 
ние солей кальция начинается с внутренних 
слоев периостальной мозоли. | 
Образование костной мозоли идет одновре- 
менно от камбиального глубокого слоя пе- 
риоста (рис. 11)—периостальная мозоль, от со- 
судов и опорного вещества костного мозга— 
эндостальная мозоль, от эндоста Гаверсовых 
каналов коркового вещества-—межуточная мо- 
золь и наконец (по Віег’у) из окружающих 
мыши-—-паростальная мозоль. Различные ав- 
торы придают большое значение тому или ино- 
му источнику образования мозоли. Так, Лек- 


сер (Шехег) придает исключительное значе- 


ниё периостальной мозоли, образующейся в 


связи с усиленным развитием сосудов надко-. 


СТНИЦЫ, благодаря так наз. «гиперемии пере- 


Рис. 12. 
Рис. 11. Заживление перелома ребра (увел. через 


лупу): Ги 5—прорастание сгустка крови; 2— 
периостальная мозоль; 3—еспонгиоза; 4—корти- 
кальный слой диафиза. 

Рис. 13. Полное восстановление мозговой полости 
при заживлении перелома диафиза в правильном 
положении. 


лома». Лексер и его ученик Делькесками (Ое]- 
кезкКатр) производили опыты на собаках с ис- 
кусственными П. трубчатых костей, которым 
они в течение развития костной мозоли (от 
1 до 6 недель) производили инъекцию сосу- 
дов. При этом обнаружилась колоссальная 
гиперемия сосудов сломанной кости. Нара- 
стание гиперемии начинается с первой неде- 
ли, достигает своего апогея на 4—5 неде- 
ле, после чего начинается обратное развитие 
сосудов. По Лексеру, периостальные сосуды 
врастают даже в костномозговую полость сме- 
эщенных отломков, участвуя т. о. в развитии 
эндостальной мозоли (МагккапПиѕ); он обнару- 
‘жил недостаточное образование эндостальной 
мозоли и замедление консолидации костей 
при перевязке а. пай1ае. С другой стороны, 
Бир считает, что регенерация кости идет глав- 
ным образом за счет костного мозга (эндо- 
стальная мозоль). Одновременно он припи- 
сывает большое значение развитию паросталь- 
ной мозоли из сосудов и элементов окружаю- 
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шей П. мышечной ткани. Он даже утвержда- 
ет, что элементы мышечной ткани при благо- 
приятных условиях метаплазируются в ко- 
стную ткань. 
Как бы то ни было, ясно, что для успешного 
образования костной мозоли необходимо, с 
одной стороны, присутетвие в ране элементов 
рассасывающейся крови, костной и мышечной 
ткани. Эти элементы, необходимые как био- 
хим. раздражители не только соединительно- 
тканных, но и костных элементов мозоли, в 
то же время являются питательной базой для 
вновь строящейся костной ткани; с другой 
стороны, как явствует из исследований Лек- 
сера, для регенерации костной ткани необхо- 
дима активная гиперемия области П.-—уси- 
ленный подвоз кровью питательных материа- 
лов. Кальций, столь необходимый для консо- 
лидации `костной мозоли, получается ею из 
крови. Костная мозоль нарастает, набухает и 
увеличивается в размерах в течение 4—5 не- 
‚дель, окончательное окостенение, т. н. «кон- 
солидация» перелома, наступает между 7 и 10 
неделями. 
Сроки заживления переломов, как и сро- 
ки окостенения, консолидации мозоли, зави- 
сят: 1) от возраста б-ного; у детей консоли- 
дация П. наступает в течение 3—5 недель 
(21—35 дней), у взрослого консолидация диа- 
физарного П. требует примерно 60 дней; 2) от 
толщины кости. По Гурльту (Сиг6) средние 
сроки консолидации П. диафиза при правиль- 
ном стоянии. обломков следующие: кости фа- 
ланг—2 нед., кости метакарпальные, мета- 
тарсальные, ребра—3 нед., ключица—4 нед., 
кости предплечья—5 нед., дияфиз плеча— 
6 нед., большеберцовая кость и шейка пле- 
ча —7 нед., обе кости голени—8 нед., диафиз 
бедра—10`нед., шейка бедра— 12 нед. * Сроки 
эти сильно меняются как в зависимости от об- 
щего состояния организма, возраста, пола и 
т. п./так и в зависимости от местных причин, 
среди к-рых большое значение имеет взаим- 
ное расположение отломков. Там, где отломки 
кости дальше отстоят друг от друга, там к 
костной мозоли предъявляются значительно 
большие требования, так как там происходит 
не только простое восстановление целости, 
как бы спаивание концов кости по плоскости 
‚разрыва, но при сращивании сильно смещен- ` 
ных отломков, расположенных под углом, 
происходит сложный процесс перестройки ар- 
хитектуры кости, процесс, к-рый может длить- 
ся годами. Моментом консолидации мозоли 
еще далеко не заканчивается регенерация ко- 
ёти. К этому времени костная мозоль пред- 
ставляет собой грубую рыхлую костную массу 
широкопетлистого ячеистого строения, силь- 
но отличающуюся от строения окружающей 
нормальной кости. Затем начинается период 
перестройки костной мозоли, к-рый происхо- 
дит путем рассасывания излишней массы ново- 
образованного вещества и укрепления кости 
в определенных направлениях, соответствую- 
щих распределению сил тяжести и давления 
согласно общим законам физики и механики. 
Распределение костных пластинок, кақ и 
строение всей нормальной кости, обусловлено 
статическими и динамическими моментами, 
влияющими на кость в период ее развития. 
Точно так же и перестройка костной. мозоли 


* По литературным данным последнего времени 
полная консолидация П. шейки бедра наступает у ста- 
ринов не раньше, кан через 1/5 года. 
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происходит путем приспособления грубой ко- 
стной массы к новым для нее условиям дви- 
‚жения и нагрузки. Отсюда ясно, что окон- 
чательная перестройка костной мозоли про- 
изойдет только тогда, когда сломанная ко- 


нечность будет поставлена в обычные условия - 


движения и нагрузки. Это процесс длитель- 
ный. По Матти (Ма), требуется год, чтобы 
кость приобрела прежнюю плотность, кре- 
поесть и эластичность, и 2 года, чтобы она прио- 
брела прежнюю пластичность. Через 2—3 года 
в случаях, где отломки стояли удовлетвори- 

| тельно, костная мозоль на- 
столько перестраивается, что 
ни на рентгене ни на пат.- 
анат. препарате нельзя най- 
ти места бывшего П. В слу- 


ко смещены или стояли под 
углом, происходит путем 
приспособления под влия- 
нием функций (постоянных 
движений и нагрузки) раз- 
витие сложной системы пе- 
рекладин и балок, отличных 
от обычного строения на дан- 
ном участке, но очевидно 
вполне соответствующих но- 
вым условиям статики и ди- 
намики (рис. 13). В такой 
вновь образованной кости 
концы отломков, стоящих 
под углом,находясь вне сфе- 
ры действия движения и на- 
грузки при полной пере- 
стройке кости, с течением 
времени совершенно атрофи- 
руютея и исчезают. Костномозговой канал в 
случаях с большим смешением остается на- 
долго закрытым; в случаях, где отломки со- 
прикасаются просветами костномозговых ка- 
налов, замыкающие их пластинки с течением 
времени рассасываются и костномозговая по- 
лость всей кости восстанавливается (рис. 12). 


Рис. 13. Зараще- 

ние мозговой по- 

лости при зажив- 

лении перелома с 

большим смеще- 
нием. 


чаях, где отломки были рез- · 
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Т. о. своевременная правильная фепозиция ` 


отломков ускоряет и облегчает обратное раз- 
‚витие мозоли. Функция конечности, модел- 
лируя и направляя процесс реконструкции 
кости, сокращает сроки дкончательного за- 
живления 11. На плоских костях образование 
мозоли обычно незначительно; исходит из 
@1р1оё. При П. позвонков образование мозоли 
идет также путем образования периостальной 
и эндостальной мозоли. 

Все вышеупомянутые сроки заживления 
П. относятся к закрытым П. Сроки заживле- 
ния открытых П. значительно удлиняются 
в случаях, осложнившихся внедрением инфек- 
ции и сопровождающихся явлениями воспіле- 
ния с развитием остеомиелита, длительным 
отхождением секвестров; тут процесс зажив- 
ления П. длится 8—10 месяцев. Интересно, 
что процесс заживления замедляется даже 
при открытых П., протекающих асептически. 
Бир объясняет замедление регенерации кости 
в этих случаях тем, что тут вытекающей кро- 
вью уносятея наружу элементы, необходи- 
мые как материал для постройки костной мо- 
золи. Главн. образ. вредно отзывается на реге- 
неративных процессах отсутствие кровяных 
сгустков, стимулирующих, по Биру, костеоб- 
разовательный процесс и служащих материа- 
лом для постройки новой кости. Все моменты, 
задерживающие регенерацию кости, могут в 
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конечном счете повести к образованию лож- 
ного. сустава (см.).—При открытых П., со- 
провождающихся внедрением гнойной инфек- 
ции, наблюдается избыточное образование мо- 
золи. Явление это наблюдается и при закры^ 
тых П., особенно резко при неправильном 
стоянии отломков, при оскольчатых П., при 
П., сопровождающихся образованием боль- 
ших гематом. Чрезмерное развитие костной 
мозоли в этих случаях объясняется усилен- 
ным раздражением остеобластов большим ко- 
личеством разрушенной костной ткани и пе- 
риоста. Этому же способетвует отслойка над- 
костницы на большом пространстве.В нек-рых 
случаях саПаз шхи апт может иметь благо- 
приятное значение, а именно в случаях, ког- 
да избыточная периостальная мозоль в виде 
футляра охватывает несросшиеся концы сло- 
манной кости, между к-рыми остается щель. 
Чаще всего избыточная костная. мозоль на- 
блюдается при внутрисуставных НП. трубча- 


тых костей в области эпифиза, реже в области 


диафиза и только как исключение при П. 
плоских костей. Беспорядочные разращения 
костной мозоли, внедряющейся в виде остео- 
фитов-——костных отростков в мягкие ткани, 
производят впечатление туоѕіфіѕ оѕѕіѓісапв. 
Такие костные разращения, особенно если 
они расположены в области сустава, сильно 
затрудняют и ограничивают функцию суста- 
ва. В некоторых случаях у молодых субъек- 
тов, когда линия П. проходит через метафиз 
трубчатой кости (голени), наблюдается чрез- 
мерный (гигантский) рост поврежденной ко- 
нечности. Рост этот очевидно вызывается раз- 
дражением зоны растущей остеоидной ткани, 
вызванным травмой, кровоизлиянием, сдавле- 
нием и частичным некрозом поврежденных 
клеток и тканей. · 

Говоря о процессах заживления П., нельзя 
ограничиться вопросами регенерации кост- 
ной ткани как таковой. Как уже сказано, 
при П. обычно имеется дело и с б. или м. 
серьезной травмой окружающих П. тканей. 
Особенно страдает при этом мышечная ткань, 
что имеет большое значение, т. к. для восста- 
новления функций пострадавшего органа (ко- 
нечности) необходимо своевременное зажив- 
ление мышечной ткани. Мышечная ткань как 
высоко диференцированная ткань обычно не 
регенерируется, а заменяется соединительно- 
тканным рубцом. Однако удалось экепери- 
ментально добиться регенерации специфиче- 
ской мышечной ткани. При разрывах мышц. 
возникающих всвязи с П. близлежащей кости, 
мышцы регенерируются как специфическая 
ткань при условии рано начатых движений. 
Мышечные элементы развиваются из сохра- 
нившихся клеток перимизия под влиянием 
фнкц. нагрузки. Движение в данном случае 
играет роль специфического раздражителя 
(ВИ4ипозге!7). Напротив того, длительный по- 
кой в период. заживления ведет к заполне- 
нию дефектов соединительной тканью, прев- 
ращающейся в плотный рубец, фиксирующий 
в дальнейшем редрессированные мышцы в том 
состоянии, в к-ром они находились в первые 
моменты после П. Сократившиеся и фиксиро- 
ванные рубцом мышцы впоследствии подвер- 
таются атрофии и теряют окончательно как 
свою физ. эластичность, так и физиол. сокра- 
тимость. При своевременном применении дви- 
жения восстанавливается и иннервация трав- 
матизированных мышц. Регенерация фасций 
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и сухожильных растяжений в облаети при- 
крепления мышечных волокон также может 
происходить двояким путем. При полном по- 


кое обрывки апоневрозов и фасций срастают-_ 


ся грубым соединительнотканным рубцом, 
к-рый через нек-рое время уплотняется, смор- 
щивается и в дальнейшем, фиксируя окружа- 
ощие ткани, ограничивает и затрудняет дви- 
жения. Согласно исследованиям Ру постоян- 
ная тяга и тут является формирующим раз- 
дражителем, способствующим развитию эла- 
стичных элементов соединительнотканного 
рубца. «Тяга благодаря своему динамическо- 
му действию дает направление соединитель- 
нотканным (эластическим) волокнам». Там, 
где в течение заживления был представлен. 
полный покой всей конбчности, а следова- 
тельно мышцам и фасциям (например пирку- 
лярная гипсовая повязка), там все свободные 
пространства заполняются грубой рубдовой 
соединительной тканью, превращающейся в 
плотный сморщенный рубец, лишенный спе- 
цифических мышечных и эластических эле- 
ментов, а следовательно неспособный восста- 
новить функцию поврежденного органа. Из 
анализов процессов регенерации различных 
тканей, поврежденных при П. (конечностей), 
видно, какую важную роль играет активное 
состояние — движение, фнкц. нагрузка — по- 
страдавшего органа. Эти данные должны слу- 
жить руководящей нитью при применении тех 
или иных методов лечения П., главн. образом 
П. конечностей (двитательного ашарата), где 
восстановление функций играет первостенен- 
ную роль. 

Лечение переломов конечноезей преследу- 
ет не только восстановление анат. целости 
кости, но и полное восстановление функции 
органа. Последнее особенно важно в наст. 
момент, когда все методы лечения пересма- 
триваются с точки зрения быстроты и полно- 
ты восстановления трудоспособности постра- 
давшего. При оценке многочисленных пред- 


‘ложенных методов лечения П. следует исхо- 


дить: 1) из биологич. основ регенерации тка- 
ней (костной, мышечной, соединительной, тка- 
ни фасций); 2) из основ биомеханики двига- 
тельного аппарата; 3) из социального заказа, 
к-рый предъявляетнам наше социалистическое 
государство, — в кратчайший срок вернуть 
трудящемуся утраченную трудоспособность. 

Развитие учения о лечении П. Напро- 
тяжении истории медицины все время борютея между 
собой два метода лечения П.; метод иммобилизации, 
покоя конечности, в свое время считавшийся един- 
ственным способом восстановления анат. целости кости, 
и метод лечения движением, массажем, метод, дающий 
быстрое восстановление функции, часто в ущерб анат. 
соотношениям, Развитие мед. знаний, особенно развитие 
технических методов лечения П., шло эмпирическим 
путем. Еще со времен Гиппократа применялось лечение 
П. тягами и противотягами, при одновременном приме- 
нении направляющих шин. В средние века наиболее 
широкое употребление имели затвердевающие круговые 
повязки (из белков). В 18 в. (1713—88 г.) Потт (Реге- 
уа1 Ро{{) на основе тщательного изучения механизма 
П., выяснив, что смещение отломков есть результат 
сокращения мышц, пришел к решению лечить П. конеч- 
ностей, придавая мышцам расслабленное состояние. 
При лечении И. нижней конечности он рекомендовал 
полусогнутое положение на боку, что конечно еще не 
давало блестящих результатов. Впоследствии как даль- 
нейший этап развития его метода в Англии применялось 
лечении П. нижних конечностей на двойной наклонной 
плоскости-—так наз. «Р1апит шеЦпаймит дар1ех». Этому 
методу делался справедливый упрек, что главную роль 
при нем играло удобное «положение» конечности ине дос- 
тигалось дальнейшее удержание отломнов в правильном 


положении. Во всяком случае метод Потта уже заклю- , 
чал зерно истины: именно, что расслабление мышц являет- 
ся необходимой предпосылкой репозиции и правильного 


положения отломков кости. В 1812 г. Заутер (Ѕацбег) 


впервые присоединил к Поттовекому методу— лечение 
в полусогнутом полозщении— лечение вытяжением. Од- 
нако он ‚не. имел технических возможностей правильно- 
го применения вытяжения (каучуковый липкий плас- 
тырь, выдерживающий большие грузы, был изобретен 
в Америке значительно позже, в 1839 г.). Поэтому и 
при Заутере экстенсионная повязка в полуеогнутом по- 

ложении не нолучила дальнейшей разработки и широко-. 
го применения. Хотя мысли, положенные в ее основу, 
были правильны, но не было еще техничееких возмож-. 
постей дальнейшего развития. 

Метод Потта и Заутера был надолго забыт, когда в 
середине 19 в. начал применятьея в хирургии гипс. 
Военный врач Маттисеен (Май узвеп) в 185° г. впервые 
ввел в употребление круговую гинеовую повязку. Имея 
большие преимущества как быстра затвердевающий ма- 
териал, обладающий большой крепостью, гипс полу- 
чил ширбкое распространение. Метод лечения П. кру- 
говыми гипсовыми повязками с тех пор надолго `укре- 
пился ухирургов и особенно у ортошедов какелинственно. 
правильный метод лечения П. Забыты были исследова- 
ния Потта и все выгоды полусогнүтого положения конеч-. 
ности при П. Недаром многие хирурги (З(еттали). 
считают, что введение круговой випсовой повязки на- 
долго задержало дальнейшее, развитие ‚правильного. 
учения о лечении П. Мезкду тем недостатки. длительной: 
иммобилизации гипсовыми повязками скоро дали о себе 
знать. Чтобы ослабить отрицательные стороны гипсо- 
вой повязки, было предложено т. н. «этапное» лечение. 
типсовыми повязками, к-рые еменялись каждые 14—20 
дней, при смене повязки коррегировалось неправильное 
стояние отломков и ироизводилея массаж, после чего. 
конечноеть снова замуровывалаеь в гинс. Для борьбы. 
с осложнениями общего характера (пневмонии, эмболии, 
тяжелые мышечные атрофии) б-ным предлагалось вета- 
вать и передвигаться в гипсе, применялось даже ам- 
булаторное лечение в гипеовой повязке. Однако эти 
паллиативы не могли уничтожить вредного влияния 
гипса. Неудовлетворенныё результатами лечения кру- 
говой гипсовой повязкой, хирурги в погоне за правиль- 
ным анат. стоянием отломков обратились к методу кро- 
вавой репозиции и к фиксации отломков металлически- 
ми пластинками, из слоновой кости, скобками, гвоздями, 
проволокой ит. п. (см. Костный мов). Метод этот стал 
возможен после торжества асептики в хирургии. Еще 
большее разочарование в гипсовой повязке наступиле 
тогда, когда рентген. лучи обнаружили, что круговая 
гипсовая повязка, применявшаяся прежде ради восста- 
новления анат. целости кости, на самом деле не достигает 
своей цели, будучи не в состоянии в течение продолжи- 
тельного. времени удержать отломки в правильном по- 
ложении. Заживление П., регенерация кости и мышц, 
есть динамический процесс, в течение к-рого все время 
меняется как пат.-анатомическое, так и физиол. ебетоя- 
ние поврежденной конечности. Заключение на этот 
сложный период всей конечности в «гицеовый роб» 
(УУегтег) является антифизиологическим методом ле- 
чения. Не говоря уже о пролежнях, об ишемических па- 
раличах и т. п. осложнениях, к-рые можно рассматри- 
вать как недостатки техники применения гипса, но и 
такие недостатки лечения, как атрофия мышц, тугопод- 
вижность суставов, длительные расстройства кровооб- 
ращения (отеки, застойные явления), заставили усум- 
ниться в пользе этого метода. Конечность, вынутая после 
7 недель лечения из гипеовой повязки, а 
собой малоподвижную негнущуюся палку (колоду), с 
трудом после долгого и упорного долечивания масса- 
жем и механотерапией приспосабливающуюся к своей 
функции. Последующее «долечивание» в этих случаях 
требовало больше времени, чем весь период конеодида- 
ции мозоли. Метод кровавого лечения П. в свое время 
получил широкое распространение во Франции, Бель- 
гии, Англии и Америке. Однако и тут скоро последо- 
вало разочарование, когда выяснилось, что кровавое 
вмешательство задерживает регенерацию кости и несмо- 
тря на анатомически хороший результат является далеко 
не блестящим с точки зрения восстановления функций. 

В противоположность анат. направлению в лечении 
П., направлению, к-рое в погоне за анатомически пра- 
вильным стоянием отломков забывало о функции конеч- 
ности, возник метод «свободного функционального 
лечения». Возглавлявший этот метод Люка-Шампионьер 
(Ілсаѕ-Сһатріопліёге; 1895) провозгласил правильный 
лозунг «Бе шоицуешепе с’еѕі 1а іе» («движение—-это 
жизнь»). Однако в погоне за восстановлением функций 
он совершенно пренебрегал (конечно неправильно) 
анат. стоянием отломков, последующей формой конеч- 
ности. Его метод-—ранняя активная гимнастика и 
массаж, применяемые с первых же дней, —давал под- 
час хорошие результаты, но так как он проводился 
без одновременного вытяжения и` без всякой фик- 
сации конечности, то при этом иногда получались 
большие обезображивания, творочевых, смещения и 
подвывихи. 

Оба эти метода—метод полной УТЕРЕ и 
метод движения и гимнастики (функциональный) — 
боролись между собой, имея каждый своих торячих, 
приверженцев. И тот и другой страдали односторон- 
ностью и ни тот ни другой не давали вполне хороших 
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результатов. Вопроо мог быть решен только дпалекти- 
чески, т.е. не«иля—или», по законам формальной логики, 
а «и», «и». Нельзя ставить вопроса так: или анатомически 
хороший результат—или функционально хороший ре- 
зультат; или длительная фиксация отломков и полный 
покой —или никакой фиксации и только движение. 
Результат должен быть хорош и анатомически и функ- 
ционально. Вопрое был решен только тогда, когда уда- 
лось найти снособ применять одновременно постоян- 
ную фиксацию отломков в полусогнутом положении 
ш ранние свободные движения, производимые без нару- 
шения взаимной фиксации отломков. Найти и детально 
разработать этот метод удалось не сразу. Применение 
в Америке Свифтом (5%) в 1862 г. липкого пластыря, 
удерживающего большие грузы, способствовало раз- 
витию методла экстенсионной повязки. Явилась воз- 
можность широкого применения липкопластырного вы- 
тяжения. Барденгейер в 80-х годах разработал деталь- 
нө технику липкопластырного вытяжения при П. и 
тем внес большой вклал в учение о лечении П. Однако 
ему не удалось осуществить основного положения, 
выдвинутого Поттом, Заутером, а потом Лоринзером и 
Миддельдорфом (Г.огіпѕег, Мійае1аотр?), вытяжение в 
полусогнутом положении. Барденгейер применял вы- 
тязкение конечности в вытянутом разогнутом положе- 
ций, благодаря чему ему приходилось применять край- 
не большие тяжести и все же не всегда удавалось до- 
стигать хороших результатов. Только начиная с Цуп- 
пингера, (2арріпсег), в 1905 году сконструировавшего 
свой аппарат, подвижные шины для лечения вытяже- 
нием в полусогнутом положении, учение о лечении пе- 
реломов наконец вступает на правильный путь—фнкц. 
лечения конечностей при одновременном вытяжении, 
финсирующем отломки в анатомически правильном 
положении. Циглер, Матти, Белер (ВОШег) и др. авто- 
ры разработали методику этого вытяжения и изобре- 
ли ряд ценных аппаратов. Прекраеное теоретическое 
обоснование лечения П. вытяжением в полусогнутом 
«физиологическом» положении дал Вегнер, создавший 
в этом направлении в Харьковском медико-механиче- 
ском ин-те определенную методику, сущность которой 
заключается в применении свободного липкопластыр- 
ного вытяжения в положении абсолютного физиол. по- 
коя конечности без каких-либо шин или аппаратов, 
при систематических упражнениях активными дви- 
жениями, начиная с первых дней. Применение скелет- 
ного вытяжения по Штейнману дало дальнейший тол- 
чок развитию современного метода фнкц. лечения П. 
(см. Вытяжение, т. УТ, 117—118 и 121—129, табл. Ш 
и ПІ). Таков был длинный путь исканий правиль- 
ных методов лечения переломов, путь, еще не закон- 
ченный, но дальнейшее направление к-рого для нас в 
настоящее время ясно. 


Основные задачи лечения П. 
Первая задача при лечении П.— это репо- 
зиция отломков. Как уже сказано, 
смещение отломков зависит от направления 
и силы удара, произведшего перелом, т. е. от 
механизма травмы и от действия сокративших- 
ся мышц. Физиологически каждая группа 


мышц находится в состоянии некоторого натя- 


жения. В момент П. это натяжение момен- 
тально прекращается, места прикрепления 
мышц приближаются друг к другу, мышца 
механически укорачивается. Это сокращение 
есть сокращение мышцы как физического те- 
ла, определяющееся ее эластичностью. Если 
перерезать мышцу на трупе, то она также в 
силу своей эластичности сократится (напо- 
добие'‘резиновой трубки). Однако этого мало: 
при П. свободные отломки кости, сдвинутые 
с обычного места, раздражают окружающие 
мышцы, дают болевые ощущения и вызыва- 
ют дальнейшее рефлекторное сокращение; это 
сокращение вызывается физиол. сократимо- 
стью мышц. В нормальных условиях физиол. 
сокращение осуществляется как обычное про- 
извольное сокращение мышц, эластическая 
җе сократимость мышц в этих условиях не 
проявляется, т. к. этому мешает постоянное 
состояние растяжения, в котором находится 
мышца при целости кости. При П. эти два 
свойства мыши—ее физическая и ее физиол. 
сократимость, действуя одновременно, вызы- 
вают смещение отломков и удерживают их в 
неправильном положении. Т. о., чтобы поста- 
вить смещенные отломки на место, надо пре- 
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одолеть как эластическое, так и рефлектор- 
ное (физиологическое) сокращение. Последнее 
под влиянием травмы скоро переходит в со- 
стояние «рефлекторной травматической гипер- 
тонии», к-рая ведет к стойким гист. измене- · 
ниям в мышечной ткани, затрудняющим <«ре-' 
позицию отломков». Әта манипуляция, обыч- 
но в первые часы не представляющая осо-. 
бенно больших трудностей, в дальнейшем с 
каждым часом, а тем более с каждым днем, 
становится все более сложной. Длительное 
состояние ретракции мышц ведет к стойким 
гист. изменениям в ткани сократившихся 
мышц, к-рая через 5—6 дней только с боль- 
шим трудом может быть растянута до нормы. 
Если же с момента П. прошло 10—14 дней, 
то мы уже имеем дело со стойкой ретракцией 
мышц, действующей на целый сегмент конеч- 
ности, так наз. миогенной контрактурой, бо- 
роться с которой часто не представляется ни- 
каких возможностей. Учитывая это, настоя- 
тельно рекомендуется производить вправле- 
ние отломков при П. немедленно по поступ- 
лении больного в больницу. Чтобы устранить 
действие физиол. рефлекторного сокращения 
на разошедшиеся отломки, Белер рекоменду- 
ет впрыскивать 2%-ный 'раствор новокаина 
в место П. Новокаин, смешиваясь с излившей- 
ся кровью, равномерно омывает костные от-. 
ломки и разорванную надкостницу; наступает 
глубокая местная анестезия, прекращается 
боль, раздражение мышц и через 3—5 ми- 
нут после инъекции исчезает рефлекторное 
сокращение мышц, что дает возможность не 
только подробного безболезненного исследо- 
вания области П., но и сравнительно легкой, 
совершенно безболезненной репозиции отлом- 
ков. Впрочем надо помнить, что анестезия, 
уничтожая болевой рефлекс, уничтожает толь- 
ко рефлекторное физиологич. сокращение, на 
эластическую же ретракцию мышц не дей- 
ствует. Тем более она не подействует на мио- 
генную контрактуру, наступающую через не- 
сколько дней после повреждения. 

Кроме мышечных сокращений препятстви- 


‚ем к репозиции отломков может быть интер- 


позиция мышц и фасций, наличие вколочен- 
ного П., сцепление и интерпозиция отско- 
чивших костных отломков. Однако в огром- 
ном большинстве случаев в первые часы после 
П. при помощи постепенного вытяжения и 
противовытяжения (иногда усиленного сги- 
бания и разгибания под местной анестезией) 
удается поставить отломки на место. В за- 
старелых случаях приходится под наркозом 
применять большую силу для уничтожения 
эластической ретракции мышц и разрушения 
вновь образованных сращений, переходящих 
в стойкие плотные рубцы. Если рентген пока- 
зывает, что и этими грубыми манипуляциями 
не удалось ничего достигнуть, то лучше оста- 
вить тщетные попытки, вызывающие травму 
всей конечности, и перейти к кровавой опера- 
ции. Так как наибольшее смещение происхо- 
дит обычно (в случаях двусуставных мышц) 
по длине, то и поставить отломки правиль- 
но можно только вытягивая конечность по 
длине, т. е. прилагая тянущую силу по на- 
правлению длинной оси конечности. Таким 
простым вытяжением в продольном направ- 
лении мы растягиваем сократившуюся мыш- 
цу. Однако известно, что сила, действующая 
в направлении, противополож ом сокралце- 
нию мышц, вызывает в мышце напряжение, 
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выражающееся в сопротивлении пассивному 
растяжению. Чем большую силу при этом 
прилагать, тем большее сопротивление это 
вызовет. По закону Вебера напряжение мыш- 
цы ‘возрастает пропорционально квадрату 
растяжения. Однако вели применять вытяже- 
ние. конечности при расслабленных мышцах, 
то для репозиции отломков понадобится во 
много раз меньшая сила. Поэтому применяют 
вытяжение по методу Цуппингера, Циглера, 
Матти и Вегнера, направленное по длинной 
оси сломанной конечности при полусогнутом 
положении всей конечности. Такое полусог- 
нутое положение, «зе Щех10», к-рое Вегнер 
называет «среднефизиологическим положени- 
ем», придает мышцам конечности состояние 
«абсолютного физиол. покоя». Это—положе- 
ние полнейшего физиол. равновесия между 
группами антагонистов: сгибателями и разги- 
бателями, абдукторами и аддукторами, про- 
наторами и супинаторами. Так как сгибатели 
всегда и везде сильнее разгибателей, то ясно, 
что физиол. равновесие мышц получится всег- 
да в полусогнутом положении конечности. 

Удалось точно вычислить углы сгибания и 
отведения, которые должны быть соблюдены, 
чтобы придать конечностям среднефизиол. по- 
ложение. Углы эти следующие (по Вегнеру). 
Для нижней конечности: угол стибания тазобе- 
дренного сустава-—45° (60—80°); угол сгибания 
коленного сустава—140° (от 130° до 150°); угол 
подошвенного сгибания стопы-—10°. Для вер- 
хней конечности: в плечевом суставе угол от- 
ведения плеча от туловища наружу—60—70°; 
угол, образуемый плечом с фронтальной пло- 
скостью всего туловища, —35°; ротация плеча 
кнуїри— 45°; угол сгибания предплечья к 
плечу —110°; предплечье должно находиться 
по отношению к плечу в состоянии среднем 


между пронацией и супинацией, под углом. 
угол ладонного сгибания кисти— 10°; 
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угол отведения кисти— 15°. Для того чтобы 
добиться такого среднефизиологич. положе- 
ния конечности, надо во-первых согнуть ко- 
нечность так, чтобы средние точки обращен- 
ных друг к другу суставных поверхностей 
лежали бы одна против другой, и во-вторых 
уравновесить силу тяжести всех сегментов 
конечности. По Фишеру (Еіѕсһег), вес отдель- 
ных сегментов конечности взрослого мужчи- 
ны выражается в следующих цифрах: вес 
бедра—6,96 кг, вес голени— 3,06 кг, вес сто- 
пы—1,01 кг (всей нижней конечности — 11,03 
кг); вес плеча —2,04 кг, вес предплечья—1, 42 
кг, вес кисти—0, 04 кг ее верхней конеч- 
ности — 3,50 ке). 

Уравновесить. тяжесть сегментов конечно- 
стей можно 1) или на гамачках соответствен- 
ными грузами на блоках; 2) или подкладывая 
под согнутую конечность твердые валики и 
подушки по Вегнеру (см. Вытяжение); 3) или 
укладывая конечность на соответственные им- 
провизированные или специально изготов- 
ленные приборы и аппараты (из дерева или 
металла или гнутых труб) (по Цуппингеру; 
`Циглеру, Белеру, Брауну, Матти и друг.). 
Придав такое среднефизиол. положение ко- 
нечности, применяют вытяжение сломанной 
кости по ее продольной оси. В таком положе- 
нии ввиду полного расслабления всех мышеч- 
ных групп требуетея гораздо меньшая сила, 
тяги, чем в выпрямленном положении конеч- 
ности. В целом ряде случаев такое физиол. 
положение, приланное конечности непосрел- 
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ственно после П., благодаря расслаблению 
мышц само собой придает отломкам правиль- 
ное положение; напр. задний надмыщелковый 
П. со смещением заднего отломка вместе с 
пяточной костью и со всей стопой кверху и 
кзади (благодаря сильнейшему сокращению 
икроножных мышц) становится легко на ме- 
сто и удерживается на месте, как только всей 
конечности придается физиол. положение на, 
гамачках. Обычно однако, особенно в случа- 
ях, где имеется дело с мощными мышцами, 
приходится применять большее или меньшее 
вытяжение по длине. 

Вытяжение для репозиции отломков при- 
меняется 1) или единовременно, причем осу- 
ществляется непосредственно руками хирур- 
га при фиксации туловища и центральной ча- 
сти конечности помощником [можно фикси- 
ровать, привязывая к неподвижному предмету 
(столу) простыней или полотенцем], 2) или 
репозиция достигается длительным вытяже- 
нием конечности в полусогнутом положении, 
приспособлением на койке, привешивая со- 
ответствующий груз, осуществляющий вытя- 
жение по длинной оси конечности. Ручное 
вправление под местной анестезией осуще- 
ствляется обычно на предплечьи и голени, 
там, где кроме смещения по длине наблюда- 
ется боковое смещение и ротация. После та- 
кой ручной репозиции необходимо произве- 
сти фиксацию отломков в репонированном по- 
ложении (см. ниже). При переломах плеча и 
особенно бедра применяют чаще длительную 
тягу, при которой репозиция отломков дос- 
тигается постепенно. Обычно для репозиции 
в этих случаях ` бывает достаточно тяги по 
длинной оси конечности, т. к. боковое сме- 
щение при достаточном вытяжении в длину 
(в физиол. положении конечности) достигает- 
ся тем, что приведенные в нормальное состоя- 
ние мышцы охватывают мощным футляром 
концы костей, направляя отломки на прежнее 
место. Это происходит не всегда, т. к. многое 
зависит от уровня и направления разрывной 
линии П. Там, где этого не произошло, к вы- 
тяжению по продольной оси добавляются тя- 
ги и противотяги в боковом направлении. 
Дело в том, что смещение по длине осуществ- 
ляется обычно длинными перекинутыми через 
два сустава (двусуставными) мышцами, к-рые 
в момент П., сокращаясь, стремятся прибли- 
зить точки прикрепления; боковое же смеще- 
ние осуществляется во-первых силой тяже- 
сти всей лишенной Опоры конечности (напр. 
откидывание наружу бедра при П. шейки 
бедра), во-вторых— действием коротких одно- 
суставных мышц, сила действия которых за- 
висит от длины оставшегося\евободным (по- 
сле перелома) рычага и близостью места П. к 
суставу. При околосуставном П. небольшой 
периферический отломок составляет одно це- 
лое со всем периферическим сегментом, при- 
нимая то положение, в которое увлекают его 
сила тяжести этого сегмента, и его еокращаю- 
щиеся мышцы. В случаях околосуставных П., 
когда короткий околосуставной отломок ле- 
жит центрально и когда линия П. проходит 
выше места прикрепления мышц (П. шейки 
плеча и шейки бедра), короткий отломок оста- 
ется вне влияния околосуставных мышца при- 
нимает положение, обусловленное формой (ша- 
ровидной) сустава и направлением линии П. 


Т. о. первой задачей (первым этапом) при. 


лечении П. является репозиция отломков. 
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При этом должно соблюдаться основное пра- 
вило: «периферический отломок должен быть 
поставлен против центрального» (на этом на- 
стаивает между. прочим Ки]епкатр!). И дей- 
ствительно, при П. мы лишены какой-либо 
возможности воздействовать на центральный 
отломок, который принимает то положение, 
которое придают ему прикрепленные к нему 
сократившиеся мышцы, фиксированные дру- 
гим концом к костям верхнего или нижнего 
пояса или к центрально расположенным, от- 
носительно неподвижным точкам. Хирургу 
остается только, зная направление централь- 
ного отломка, поставить периферический про- 
тив него так, чтобы оси обоих отломков со- 
впадали и поверхности П. соприкасались. Что- 
бы этого достигнуть, придают всему перифе- 
рическому сегменту конечности (вместе с пе- 
риферическим отломком) такое положение, 
которого требует положение центрального от- 


Рис. 14. Перелом Рис. 15. Коаптация фрагмен- 


верхнейтрети бед- тов вытяжением в согнутом в 
ра с сильным вы- .тазобедренном суставе поло- 
стоянием верхне- жении. 


го фрагмента. 


ломка (рис. 14 и 15). В огромном большинст- 
ве правильное положение отломков достига- 
ется (простым вытяжением) в полусогнутом 
среднефизиологическом поло- 
жении. Однако при эпифизар- 
ных П., где на центральный 
отломок действует сокращение 
односуставных мышц, для пол- 
ной репозиции вытяжения в 
физиологич. положении недо- 
статочно. В этих случаях, ис- 
ходя из физиол. положения, 


го в ту или иную сторону для 
того, чтобы поставить весь пе- 
риферический сегмент или в 
состояние крайнего отведения, 
Рис. 16. Схема- или в состояние резкого сги- 
а бания, или даже разгибания. 
цент едения УХ 
кости под дейст- Например при высоком подвер 
вием мышц при 
переломе верх- 
ней трети бедра. 


тральный отломок действием 
мощных ягодичных мышц рез- 
ко отводится кнаружи (рис. 16). Чтобы поста- 
вить периферический отломок против него. 
недостаточно обычного среднефизиол. поло- 


жения с отведением в 45°, но нужно произ- 


тельном переломе бедра цен- 
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вести более резкое отведение (рис. 17). Наобо- 
рот, при переломе бедра в нижней трети (рис. 
18), гдедействием приводящих мыши централь- 
ный отломок приведен к средней линии, сле- 


Рис. 17. А—отведение верхнего фрагмента и сме- 

щение с приведением нижнего при субтрохан- 

терном переломе; В—неполная коаптация при 

одном продольном вытяжении; С—полная коап- 
тация вытяжением с отведением. 


дует и периферический сегмент вместе с ко- 
леном и голенью поставить как можно ближе 
к средней линии, порой уничтожив совершен- 
по угол отведения. 

Если правильная и своевременная репо- 


зиция составляет первую задачу (этап) ле- 


чения П., то вторая, не менее важная зада- 
ча —это фиксация, удержание отлом- 
ков в правильном положении; 
над этой задачей в течение мно- 
гих столетий бились хирурги— 
ортопеды и травматологи. Труд- 
ность разрешения этой задачи, 
как ск: зано, состояла в том, что 
стремилисьдостигнуть фиксации 
отломков путем полной иммо- 
билизации всей конечности. Тя- 
желая круговая повязка, как 
доказали рентгеновские снимки, 
не только не достигала цели, но 
и оказывала чрезвычайно вред- 
ное влияние, вызывая атрофию 
мышц и суставов. Иммобилиза- 
ция всей конечности лишала ее 
возможности движения, необхо- 
димого для правильного тече- 
ния процессов регенерации и для 
дальнейшей функции конечно- 
сти. Применением постоянного 
вытяжения в среднефизиологи- 
ческом положении чрезвычайно 
остроумно и просто разрешалась и вторая за- 
дача: постепенная фиксация отломков при 
одновременной возможности постоянных дви- 
жений во всех суставах. Этот метод пре- 
красно сочетает воедино два противополож- 
ных принципа—покой (относительный) и дви- 
жение. Сохраняя правильное взаимное рас- 
положение отломков, он дает возможность 
движения всей конечности. Этим создаются 
физиологически необходимые условия реге- 
нерации не только кости, но и мышц, фас- 
ций и апоневрозов. Вместе с тем здоровые мыш- 
цы не подвергаются столь опасной для боль- 
ной конечности атрофии, суставы в свою оче- 
редь благодаря постоянным движениям и пра- 


ГА 
Рис. 18, При- 
ведение верх- 
него фрагмен- 
та при пере- 
ломе в ћйиж- 
ней трети бе- 
дра. 
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вильному распределению синовиальной жид- 
кости не запустевают (сумка не сморщивается) 
и сохраняют весь необходимый объем движе- 
ния. Постоянные упражнения конечности, 
проводимые при лечении этим способом, спо- 
собствуют правильной циркуляции крови как 
во всей конечности, так и на месте Пу во вновь 
образующейся костной ткани. Движение мышц 
усиливает присасывалощее действие венозной 
и нагнетательное действие артериальной сис- 
темы. Ускоряется рассабывание гематомы и 
‚„резорпция продуктов распада размозженных 
(тканей и одновременно увеличивается подвоз 
питательных элементов крови (в том числе 
Са). Необходимая по Лексеру «артериальная 
гиперемия перелома» осуществляется в дан- 
ном'случае самым полным. образом. 

Этот метод лечения получил вполне пра- 
вильное название фнкц. метода, так как он 
проводится все время путем развития функ- 
ции пострадавшего органа. Фнкц. лечение при 
этом проводится с первых дней и не прекра- 
щается в течение всего периода лечения. При 
этом методе б-ной не нуждается в последую- 
щем «долечивании» и перелечивании. Функ- 
ция органа развивается и восстанавливается 
параллельно и одновременно с регенерацией 
всех тканей. Движение конечности ускоряет 
консолидацию мозоли и в дальнейшем форми- 
рует ее, а вместе с тем облегчает и ее об- 
ратное развитие, уплотнение и архитектур- 
ную перестройку всей области П. Фнкц. ле- 
чение в его современном развитии отнюдь не 
пренебрегает, как это было прежде, анатоми- 
чески правильным стоянием отломков, так 
как ясно, что наиболее быетрое восстановле- 
ние целости кости произойдет при правильной 
коаптации костных отломков, анатомически 
правильное положение одновременно обеспе- 
чит и наилучшие фнкц. условия для мышц и 
суставов. Фнкц. метод, обеспечивля и пра- 
вильные анат.-топографические отношения и 
функцию всей конечности в целом, является 
в наст. время методом выбора. 

Если ранние движения поврежденной ко- 
нечности играют большую роль при П. диа- 
физов костей, то тем большее значение они 
приобретают при внутрисуставных перело- 
мах. Нет ничего более опасного для внутри- 
суставного П. как полная длительная иммо- 
билизация: при таком лечении анкилоз обес- 
печен. Поэтому в целом ряде случаев при 
внутрисуставных П. применяют лечение ран- 
ним движением; особенно хорошие результа- 
ты получаются при лечении таким методом 
внутрисуставных П. локтевого и плечевого 
сустава (подробней см. Локтевой сустав). Не 
противопоставляя функцию анатомии, как 
это делал Люка-Шампионьер и др’., стремясь 
добиться совершенства и в том и в другом от- 
ношении, современный хирург однако в слу- 
чаях особо сложных, не поддающихся пра- 
вильной репозиции (запущенные, неправиль- 


но леченные „осложненные случаи), не всегда, 


будет стремиться к восстановлению идеально 
правильных анат. отношений, а в целом ряде 
случаев, иногда даже пренебрегая неприятной 
деформацией, будет развивать прежде всего 
функцию пострадавшего органа. Метод этот, 
разработкой к-рого заняты сейчас травмато- 
логи и ортопеды, не так прост, как кажется: 
он требует от врача не только знания анато- 
мии и физиологии двигательного аппарата, 
но и основательного знания физики и биоме- 


Сірвуеграпд», 


ханики. Одновременно он требует наличия 
приборов и аппаратов для применения вытя- 
жения в соответственном положении. Необ- 


‚ходима аппаратура, к-рая [может быть зна- 


чительно упрощена и при некоторой изобре- 
тательности врача и мед. персонала, заменена, 
простыми приспособлениями, не требующими 
особых затрат. Репозиция отломков, налажи- 
вание и устройство вытяжения и постоянное 
сохранение выгодного для больного положе- 
ния требует от врача и от всего ухаживающе- 
го персонала постоянного внимания, забот. 
и контроля. Впрочем усилия, затраченные на 
это, вполне окупаются теми результатами, ко- 
торые дает правильно примененный метод 
фнкц. лечения. 

По литературным данным, подытоживаю- 
щим материалы разных авторов, фнкц. лече- 
ние обходится государству в 2—3 раза де- 
шевле, чем лечение круговым гипсом (Штейн- 
ман), не говоря уже о лечении кровавым спо- 
собом, к-рый в применении к трубчатым ко- 
стям является самым дорогим методом ле- 
чения. Дороговизна последних двух методов 
объясняется длительностью последующего ле- 


‚чения: замедленной регенерацией кости при 


кровавом вмешалельстве и необходимостью. 
последующего «долечивания» (длительный 
массаж и механизация) при круговых гип-. 
совых повязках. Австрийский травматолог- 
ортопед Белер, создавший школу по лечению 
П., применяет при П. голени и предплечья 
наряду с вытяжением так наз. «Опоеро1ѕіегіег 
т. е. круговой гипс, наклады- 
ваемый без всякой подстилки (без ваты) и за- 
крывающий только один близлежащий су- 
став. Такая гипсовая повязка, наложенная 
после репозиции отломков в первые часы по- 
сле П. (до образования отека), в руках спе- 
циалиста, прекрасно владеющего гипсовой те- 
хникой, дает хорошие результаты при усло- 


‚ вии, если б-ной, как это делается в клинике 


Белера, использует все возможности раннего 
движения и раннего вставания. Недостатки. 
такой повязки следующие: 1) при малейших 
погрешностях в технике она дает пролежни 
и нарушение кровообращения: 2) повязка эта, 
тяжела; затрудняет движения и как всякая 
круговая гипсовая повязка нарушает крово- 
обращение, сковывает суставы и ведет к мы- 
шечной атрофии. 

При лечении П. голени и предплечья хо- 
рошие результаты дает применение картонно- 
гипсовой повязки по методу Волковича. При- 
готовленная из прогипсованного картона шин- 
ка `Волковича накладывается на голень в 
виде стремянной шины, хорошо фиксирую- 
щей место перелома (без всяких подстилок), 
причем коленный сустав остается свободным 
и возможность движения в ғоленностопном 
суставе также сохраняется. Преимущества, 
картонно-гипсовых шин и гипсовых лонгетот. 
перед круговым гипсом следующие: сравни- 
тельная легкость, отсутствие кругового едав- 
ления, затрудняющего кровообращение; при 
постаточной пластичности изготовляемых ех. 
{ешроге шин и лонгеток возможность моде- 
лировать их согласно требованиям каждого 
данного случая. В тех случаях, где нет необ- 
ходимости вытяжения и где после репозиции 
отломков нужна только их фиксация (напр. 
на голени и предплечьи), отдают предпочте- 
ние перед круговыми гипсовыми повязками 
шинке Волковича или гипсовым лонгеткам. 
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С развитием хирургич. техники и асептики 
приобрел широкое распространение кр ов а- 
вый метод лечения П.с применением ко- 

‚стного шва. Однако, не говоря уже об осо- 
бенной чувствительности костной ткани к ин- 
фекции, надо помнить, что всякое кровавое 
вмешательство задерживает заживление П. 
Тем не менее при соответствующих показа- 
ниях, т. е. в тех. случаях, когда бескровным 


путем нельзя добиться репозиции или, до- 


бившись репозиции, нельзя удержать в пра- 


вильном положении репонированные отлом-. 


ки, можно путем кровавого вмешательства 
сразу получить хорошие результаты. В це- 
лом ряде случаев (напр. интернозиция мышц, 
заскакивание отломков и т. п.) достаточно 
бывает одной только кровавой репозиции, ко- 
торая в более сложных случаях должна со- 
провождаться фиксацией отломков при помо- 
щи костного шва, проволоки, металлической 
или; костной пластинки, металлического вин- 
та или костного гвоздя. 

Все вышеупомянутые методы—метод вы- 
тяжения и фнкц. лечения, метод кругового 
гипса, круговой гипс без подстилки (Опоероі1ѕ- 
тегет Сірѕуеграпа), картонно-гипсовые шин- 
ки, кровавая репозиция и костный шов— 
имеют свои показания и противопоказания 
при лечении П. Однако оценивая их с точки 
зрения поставленных выше требований, сле- 
дует все же признать в наст. момент основным, 
ведущим методом—метод фнкц. лечения П. 
Метод этот во-первых создает для тканей 
наилучшие биол. условия для регенерации; 
во-вторых, основываясь 'на законах биомеха- 
ники, способствует восстановлению двига- 
тельного аппарата и наконец в-третьих дает 
возможность в кратчайший срок полностью 
вернуть трудящемуся утраченную трудоспо- 
собность. Чтобы убедиться в последнем по- 
ложении нё только теоретически, но и прак- 


тически, необходимо проверить результаты. 


лечения Ш. конечностей разными способами, 
делая это не в момент выписки, а в течение 
нескольких месяцев, иногда и лет, наблюдая 
б-ного и тогда, когда он приступил к работе 
(или стал окончательно инв&лидом). Тогда 
станет ясно, что для суждения о результатах 
недостаточно удовлетворительного стояния 
отломков на рентгене в момент выписки. Как 
известно, костная мозоль претерпевает дли- 
тельный обратный цикл развития. Сроки вос- 
становления целости кости при П. диафизов 
(без смещения) следующие: начало образова- 
ния костной мозоли—через 2—3 недели, увели- 
чение костной мозоли— через 4—5 недель, око- 
стенение костной мозоли — через 7—10 недель, 
отграничение костной мозоли— через 3—4 ме- 
сяца, исчезновение линии П. (на рентгене)— 
через 6—8 месяцев, плотность нормальной 
кости -— через 8—10 месяцев, пластичность 
нормальной кости до 2 лет. И 

Из этих цифр видно, что даже по схематизи- 
рованным данным реконструкция кости по- 
сле перелома представляет собой длительный 
сложный процесс. В течение последующего 
периода, когда происходит ‘не только пере- 
стройка кости, но и приспособление мышц и 
суставов, нагрузка и работа могут оказать 
еще сильное действие на не вполне окрепшую 
мозоль. Мало того, небольшая деформация 
кости с течением времени может или сгла- 
диться или, наоборот, превратиться в урод- 
ство, препятствуюшее основной функции ко- 
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нечности. Атрофия мышц может перейти в их 
полную детенерацию, тугоподвижность су- 
ставов—в стойкие анкилозы, отеки и застой- 
ные явления—в стойкие расстройства крово- 
обращения. Местные отклонения от нормы с 
годами отражаются на статике и динамике 
всего тела. Б-ной, выписанный с «удовлетвори- 
тельными» результатами в первый период 
заживления кости, может в конечном счете 
оказаться нетрудоспособным инвалидом. Ка- 
кие же требования сточки зрения восстаповле- 
ния функции, а следовательно и работоспо- 
собности, предъявляются к конечности после 
излеченного перелома? Прежде всего плотная, 
хорошо консолидировавшаяся пластическая 
мозоль, удерживающая отломки кости в пра- 
вильном положении, сохранение правильно- 
го направления оси конечности, нормальная 
подвижность во всех суставах, сохранение 
мышечной силы, отсутствие расстройств кро- 
во- и лимфообращения, отсутствие трофиче- 
ских расстройств или каких-либо отклоне- 
ний, связанных с повреждением нервной си- 
стемы. | 

Если остановиться отдельно на функции 
верхней и нижней конечности, то видно, что. 
и требования, предъявляемые к зажившему 
П., имеют свои специфические особенности 
как для верхней, так и для нижней конечно- 
сти. Для верхней конечности, где особенно 
важно сохранить полный объем движений во 
всех суставах, там, где имеется риск получить 
ограничение движений, приходится обратить. 
особенное внимание на положение пальцев и 
кисти. Полусогнутое положение пальцев при 
дорсальной флексии кисти является наибо- 
лев выгодным в смысле рабочей функции; 
для предплечья наиболее выгодное положе- 
ние среднее между пронацией и супинацией; 
для плеча-——_положение отведения и сгибания 
в 45°. Порочным состбянием верхней конеч- 
ности, ведущим к инвалидности, является не 
столько искривление той или иной кости (пле- 
ча, предплечья и т. п.), сколько фиксация ее 
в неправильном положении; так напр. поло- 
жение плеча в состоянии приведения, пред- 
плечья—в состоянии пронации, кисти—В со- 
стоянии флексии, пальцев—в резко выпрям- 
ленном положении, при отведенном большом 
пальце, является положением порочным, на- 
рушающим работоспособность, обусловлива- 
ющим инвалидность рабочего. —К нижней ко- 


“ нечности предъявляются требования устой- 


чивости, выносливости и сохранения нормаль- 
ной походки, потому здесь большое значение 
имеют: 1) укорочение, причем укорочение до 
2—3 см коррегируется вполне опущением та- 
за (рис. 19), не вызывая никаких расстройств 
в походке, хотя-даже небольшое искривле- 
ние вызывает изменения статики всего тела; 
большое укорочение дают П. бедра благодаря 
мощности мышц тазового пояса; поэтому при 
П. бедра лечение вытяжением является мето- 
дом выбора; 2) изменёние оси конечности бда- 
годаря приведению бедра (при переломах шей- 
ки бедра), вальгирование стопы (рис. 20) (при 
лодыжковых переломах), рекурвации (при пе- 
реломах голени в средней трети); эти измене- 
ния оси нижней конечности нарушают стати- 
ку тела, затрудняют ходьбу и, если их не уда- 
ется коррегировать последующими ортопеди- 
ческими манипуляциями и протезированием, 
ведут к инвалидности; З) тугоподвижность 
суставов нижней конечности (хотя она и яв- 
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ляется меньшим злом, чем разболтанность 


сустава). Анкилозы суставов нижней конеч-. 


ности ведут к инвалидности, особенно в тех 
случаях, когда они фиксируют сустав в не- 


выгодном положении (колено в согнутом по-. 


ложении, стопа в состоянии приведения и 
т. п.). Расстройства кровообращения, отеки, за- 
стойные явления, последующие варикозные 
расширения вен развиваются 
особенно часто в связи с не- 
правильным стоянием отломков 
и длительным бездействием 
нижней конечности. Расстрой- 
ства эти, доходя до сильных 
степеней, влекут за собой ин- 
валидность. 
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Рис. 20. Реѕ та! єиѕ при не- 
правильно сросшемся над- 
лодыжечном переломе 
(справа). 


Рис. 19. Компен- 
сация укорочения 
бедра наклонени- 
ем таза и сколио- 
зом позвоночника. 


Из сказанного видно, какое огромное зна- 
чение имеет правильно проводимое фнкц. 
лечение П. и как легко, недооценивая фнкц. 
значения конечности как двигательного орга- 
на, превратить пострадавшего от травмы ра- 
бочего в беспомощного инвалида. Показате- 
лями при оценке того или иного метода ле- 
чения могли бы быть сроки временной утра- 
ты работоспособности и группа инвалидности 
при П. конечности. К сожалению приходится 
отметить, что экспертиза еще не выработала 
определенных научно обоснованных норм для 
сроков восстановления работоспособности при 
П. конечностей, и в этом деле врачи идут чисто 
эмпирическим путем. Германские и австрий- 
ские больничные кассы, имеющие большой 
опыт в этом деле, имеют установленные нор- 
мы, найденные также эмпирически. Из них 
видно, что результаты лечения П. конечно- 
стей, если говорить не об индивидуальных до- 
стижениях отдельных травматологов, клиник 
и ин-тов, а о результатах массовой разработ- 
ки материалов больничных касс, далеко не 
блестящи. По австрийской статистике несча- 
стных случаев при лечении П. бедра иммоби- 
лизирующими повязками полное восстанов- 
ление работоспособности происходит только 
в 20% случаев; в 80% случаев б-ные страдают 
длительными осложнениями. Средняя про- 
должительность нетрудоспособности опреде- 
ляется в 71. месяцев. С другой стороны, Вет- 
штейн (Ұеіќѕіеіп), применявший фнкц. лече- 
ние по Цуппингеру, не имел в аналогичных 
случаях длительной инвалидности и получал 
восстановление работоспособности при пере- 
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ломе бедра в среднем через 17 нед. О таких 
же хороших результатах говорят и Штейнман 
и Вегнер, применявшие фнкц. метод лечения. 
Ближайшей задачей советских хирургов яв- 
ляется подытожить огромный материал на- 
ших клиник, ин-тов и б-ц, произвести на ос- 
новании этого материала сравнительную оцен- 
ку, определить показания к различным мето- 
дам лечения П. конечностей и выработать на 
основании научных данных сроки восстано- 
вления трудоспособности при П. костей ко- 
нечностей. Современное состояние наших на- 
учных знаний, освещающее биохим. сущность 
регенерации костей и мышц, знакомство с за- 
конами биомеханики конечностей, развитие 
механики и техники, дающее возможность 
применять вытяжение в каком угодно поло- 
жении (липкоплестырное, скелетное), вытя- 
жение с применением всевозможных гвоздей, 
скобок, проволокии т. п., высокое развитие 
оперативной техники, допускающее кровавое 
вмешательство в особе сложных случаях, на- 
конец развитие рентген. техники, дающее 
возможность изучать и проверять не только 
стояние отломков при различного рода пере- 
ломах, но и все стадии развития костной мо- 
золи,—вее это является залогом приближе- 
ния того момента, когда инвалидность после 
перелома отойдет в область преданий, и мы 
научимся возвращать к труду все случаи ие- 
реломов конечностей.—Лечение переломов не 
должно ограничиваться применением шин и 
вытяжения. В последнее время приобретают 
большое значение наряду с массажем, гимна- 
стикой и механотерапией методы физиотера- 
певтического лечения, влияющие как на ре- 
генеративные процессы в кости, так и на улуч- 
шение крово- и лимфообращения во всей по- 
врежденной конечности. 


Лит.: Вегнер КЌК., Переломы и их лечение, М.—Л., 
1926; Волкович Н., Повреждения костей и сус- 
тавов (переломы и вывихи), Киев, 1928; Шиловцев. 
С., Витаминное питание и заживление костных перело- 
мов, Саратов, 1931; В ах ет К., Етакіпгеп опа Тлаха- 
Чіопеп, В., 1927; ВОВ] ег Т..; Тесһпік дег Кпосһетп- 
огосрреһапаїипе, Міеп, 1931 (рус. изд.—/., 1939): 
В огсһата+ М., Пег ћеціісе Ѕѓапа дег Кпосһепргиеһ- 
Беһапаіцпе, В., 1932; реше! В., Орегайуе Етак- 
сотепрећһапаіипе, УЛеп, 1926; Рарцу ае Егепеі1- 
1 е, Тгаібетепё орёгаёоіге Чез Гтасбигез, Ратіѕ, 1931; 
тата \., ріе Вейещиоя дег бечерѕлегѓа1ѕіоїѓе (Ат- 
{о1узафе) {иг Яаз гесепегамуе Оеѕсһеһеп, Агсһіү йт 
Епа. Сһіг., В. СХХІ, 1922; Нагефа., раг1азчх 
А. её Очеёпа Ј., А1аѕ ае гайіовтарћһіе оѕѕеџѕе, у. 
І —1,ёѕіопѕ ітаотаќїідиеѕ, Р., 1931; у егісћһе В., Ттаі- 
{етеп деѕ ѓїгасигеѕ, у. 1—11, Р., 1716—17; М аѕт оп- 
{е11 Е., Тгаііетепё 4ез {гасфитез её їихаїіопѕ еп сііеп- 
ёе, Р., 1929; Маїті Н., ріе Кпосһепргӣсће опа іћге 
Вгһапаіџпе, В. ГАИ, В., 1918—29; Маует Е.. 
Сгопӣѕаӣіле 2ит Веһапаіитпе= дег Кпосһепргісћһе, Втипз 
Вейтазе тог Кіп. Сһіг., В. СХІІХ, 1930; 5 спек Е., 
Кӧпёсепдіаспоѕёік дег Кпосһепуег1еіхопсеп, В., 1932: 
Зебирацег Т.., ріе Сһігигоіе аег Кпосћһеп (Піе 
Сһігигеіе, һтѕ5. у. М. Кігѕсһпег и. О. Мотдтапп, В.П, 
Т. 2, р. 1760—1828, В.—\іер, 1928); он же, Копѕег- 
уаіуе Егакіџгепреһапајипе, \іеп, 1958; З1 0 с1аіг 
М., Егасіџгеѕ, 1,., 1931; $ еіп таппр Е., ріе Гапс- 
їїопеПе Веһапӣіопе дег Егакіџгеп ип@ (Сеіепкуег1еї- 
7эапееп, СМгаге, 1931, № 3. В. Горииевская. 


ПЕРЕМЕЖАЮЩИЙСЯ, интермиттирующий 
(от лат. 1піегтііфеге—оставлять промежу- 
ток). П. характер б-ни может зависеть от раз- 
ных причин: 1) от цикла развития паразита 
и от хода иммунизаторных реакций (ремис- 
сии и`новые приступы при малярии—Їергіѕ 
іпіегтііфепѕ и при возвратном тифе); 2) от 
постепенного накопления в организме небез-` 
различных веществ небактериального проис- 
хождения“ (периодические приступы подагры 
в зависимости от накопления мочекислых со- 
лей; 3) от суммирования раздражений, впо- 
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собных дать приступ лишь при известной си- 
ле воздействия на нервную систему (предпо- 
лагаемый механизм периодически наступаю- 
щих припадков эпилепсии); 4) в нек-рых слу- 
чаях наконец от того, что приступы наступают 
лишь в периоды утомления того или иного 
органа на почве разного рода неблагоприят- 
‚ных условий, тёк называемая «периодическая 
хромота» органов (сІаџаісађіо іпіегтііфепѕ 
отеапогат (Обтгаѕѕеї), по аналогии с периодиче- 
ской хромотой, появляющейся при ходьбе в 
случаях нарушения кровообращения в ниж- 
них конечностях. 

ПЕРЕНОСЧИКИ, живые посредники в де- 
ле распространения инфекций и инвазий. 
Распространение возбудителей инвазий и ин- 
фекций в большом количестве случаев про- 
исходит при прямом или косвенном посред- 
ничестве животных. Последние получают воз- 
будителя из места его нахождения и пере- 
дают его другим животным или человеку, 
которые вследствие этого могут заболеть со- 
ответствующей инфекционной или инвазио- 
ной б-нью. Понятие «переносчик» надо отли- 
чать от понятия «промежуточный хозяин». П. 
могут распространять содержащихся в них 
или на них) возбудителей повторно, сохра- 
няя при этом свою жизнь; промежуточные хо- 
зяева заражают хозяина основного соответ- 
ствующим паразитом в большинстве случаев 
тогда, когда будут сьедены окончательным 
хозяином. Нередко П. является в то же вре- 
мя и промежуточным или главным хозяином 
фаспространяемого возбудителя. Объектами 
переноса являются главн. образ. различные 
грибки, бактерии, простейшие и невыявленные 
вирусы (например вирус лихорадки паппата- 
чи); подобным же образом передаются оконча- 
тельным хозяевам нек-рые глисты (микрофи- 
лярии и комары Мапѕопіа, Сһгуѕорѕ и др.); 
бывают случаи переноса сравнительно круп- 
ных объектов, например пероедов—кровососу- 
щими мухами, ложноскорпионов—комнатной 
мухой и др., но как правило объекты перено- 
са чрезвычайно мелки по сравнению с П. 
Объектом заражения переносчиком бывают лю- 
ди, домашние и дикие животные, причем по- 
следние могут быть и резервуарами соответ- 
ствующего вируса. 

Перенос возбудителей может быть меха- 
ническим и специфическим. Впер- 
вом случае между передаваемым возбудите- 
лем и П. нет никаких биол. соотношений, 
г. е. переносчик не является хозяином переда- 
ваемого им организма; во втором-—объект пе- 
реноса размножается в П. или проходит в нем 
известную часть жизненного цикла. При ме- 
ханическом переносе передача инвазии воз- 
можна в любой момент периода пребывания 
возбудителя в П. или на нем, причем дли- 
тельность такого периода может быть весьма 
коротка. Специфический перенос осуществля- 
ется не ранее того времени, когда возбудитель 
достигнет в своем жизненном цикле инвази- 
рующего стадия развития и займет в орга- 
низме П. такое место, откуда ему открывается 
выход наружу. Осуществление переноса в од- 
них случаях связано с процедурой сосания 
крови, причем возбудитель впрыскивается 
со слюной П.в организм или вводится сами- 
ми ротовыми органами; такой способ перено- 
са называется инокулятивным (ино- 
куляция). В других случаях переносчик 
загрязняет покровы или слизистые хозяина 
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своими экскрементами, которые заключают в 
себе возбудителей инвазии или инфекции: 
такая контаминация (загрязнение) 
завершается тогда, когда передаваемые возбу- 
дители пассивно или активно проникнут в 
организм (рисунок 1). Контаминация и иноку- 
ляция могут быть каждая механической и 
специфической. 

Слепни (Тађапійае) и жигалка могут при- 
вивать сибирскую язву ротовыми органами, 
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Рис. 4. Схема циклов развития трипаносом вп 
кишечном канале промежуточных хозяев—ие- 
реносчиков: А и`В--развитие с контаминатив- 
пым, С и 2—с инокулятивным способами зара- 
кения; А—Тг. ежіѕі в крысиной блохе; В—Тг. 
‚ те1орһасіпт в овечьей кровососке; С—Тг. ват- 
ріепѕе и ргисеі в мухе тсе-тсе; 2 — Тт. гоќафотіот 
в пьявке. Сплошным черным обозначены обла- 
сти развития заразительных стадиев (метацик- 
лических трипаносом); черными точками—обла- 
сти с преобладанием критидиального стадия; 
белыми кружками—области со стадиями трипа- 
носомного типа; незатушеванные части не со- 
держат стадиев развития. 


загрязненными при сосании язвы б-ного жн- 
вотного; Ѕіоњтохуѕ шота передает возбудители 
сурры—Тгурапоѕота Куапѕі-—не позднее, ка 
через 10 минут после собственного зараже- 
ния на животном. Тгурапоѕота сала елзе при 
сосании крови мухой тсе-тсе- попадает в ее же- 
лудок, здесь Тгурапоѕота сатріепѕе размно- 
жается, через преджелудок и хоботок пере- 


—_ 


Рис. 2. Тгурапозота ватђіепѕе в мухе тес-тсе: 
1—хоботок, которым муха заражает человека; 
2—трипаносомы в слюнных железах. 


ходит в просвет слюнных желез, где проте- 
кает второй этап размножения с образова- 

нием инвазирующих трипаносом, которые сө ` 
слюной впрыскиваются в кровь человека, 
когда его кровь будет сосать муха тее-тее 
(специфическая инокуляция) (рисунок. 8). 
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Возвратный тиф (космопо- 
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Контаминация че- 
рез їаесеѕ 


Механический 
перенос 


Специфическая пе- 
редача при уколе 


|——- 


| 


Передача при раз- 

‘давливании вшей 

на коже при рас- 
чесах А 


Траншейная лихорадка, 
Волынская лихорадка 


24 ЕЖЕ 


При уколе 


Фликтенулярный конъюнк- 
тивит 


Кауиз 


_ Зфарьу!оеоссиз руовепеѕ 


Ітреіісо сопіасіоѕа 


| ! 21051 
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Механический пе- 
ренос 
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І ные) І Специфический' пе- | 
о и др. Тгурапоѕота Сгиті Б-нь Шагаса в Бразилии ренос; контамина- | 
т, ия | 

ВЛодпгаз рго1іхиѕ Ц 

9. Оірїета (двух- 

крылые) р Специфический пере- | 
: Малярийный плазмодий Малярия нос со слюной при! 
| уколе и сосании крови 
| Апорће1еѕ а1сегіепѕіѕ, аскада ны Еу т о — А 71 
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Филяриоз собак 


Промежуточный 
хозяин 


817 


ПЕРЕНОСЧИКИ 


818 


Переносймый организм 


Болезнь, к-рую переносчик ' 


\ Малярийный плазмодий 


Способ переноса 


і 


Апорћһе1еѕ тасшіревріѕ | = -|- 


Апорћһе1еѕ ріатреиѕ 


| Малярийный плазмодий 


| Апорнее; ршсћетггітиѕ 
— . = Е | 


перенос \ 


Апорће1еѕ впрегрісіџѕ Личинки рігоѓіПагіа ілаіёіѕ | Промежуточный. 
РЖЕВ: ада г | хозяин, _ 
АпорПһе1еѕ Пугсапиз Малярийный плазмодий Тропической малярии не пе- Специфический 
| | редает перенос 
ЖЕЗ _ 255 Е С АЕ = 
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і | специфический | 
| а ——- === д Е ———-—| перенос со слюной 
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Аёӣезѕ ѕПүезігіѕ Вас. апіђгасіѕ й Сибирская язва Механический 
у перенос 
АёЧез уехапз Личинки Р1го! ата поз Промежуточный 
д 5 2 хозяин Е 
| Фильтрующийся вирус Репаие 
ОЕ ПЕОН БРЗЕ 1 
Р1Іаѕшойіот рапіїежѕкуі Малярия птиц Специфический 


перенос при уколе 


р“ Возбудитель лихорадки паппа- 


Рһ1іероіотизѕ рарраіаѕі 


: В ероѓотиѕ атсепііреѕ 


ЯЫ 
ЗипоНиш датпоѕит 


И 
| Сшісоідеѕ Аизќепі 


_ Личинки Асапіһосһеопетша 
| регѕіапѕ= 


Сшісоіаеѕ @гаһаті 


Личинки \исһегеғіа Вапсто Слоновость (?) | Промежуточный 
| хозяин 
Лихорадка паппатачи 
тачи 
А А Специфический 
Іеіѕһтапіа іторіса Пендинская язва перенос 
Іеіѕптаріа ропоуапі Кала-агар 
>= ЕЕ | | — ОЕ Б РНЕ РЕТ Са 
Личинки Опсһосегса үуоІуциѕ Онхоцеркоз человека 
1 
Промежуточный 
| хозяин 


распространяет | возбудителя 
: Б 
| Малярия Специфпческий 
перенос 
б. 3 с ВЕЕ Я ЕЕРЕЕ 1 = 
Личинки Ро аа пит = | Промежуточный 
| хозяин 
Малярийный плазмодий Малярия Специфический 
перенос 
„Личинки Рио{ага пит Промежуточный 
ховяин 
Специфический 
Малярия циф 


| 
і 


Переносчик | распространяет возбудителя 
} Е 7 7 = 
ТаБапиз (разные виды) Вас. апіћһгасіѕ Сибирская язва 
З . 7 аа = База Механический 
Тарапиѕ їгорісиѕ, | перенос 
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ПЕРЕНОСЧИКИ 


Переносимый организм 


Болезнь, к-рую переносчик 


Способ переноса 


Тазали$ ѕќтіаінѕ, 
Табапиѕ Ппео1а 


Ттурапоѕота Еуапѕі | 


Сурра 


ИР 
ТаБапиз =]аџсоріѕ 


Тгурапоѕота Тһеіегі 


Непатогенный, трипаносомиаз | 
скота, 


Вероятно контами- 
нативным путем 


Тарапиз 671еер/ $ 


Фильтрующийся вирус | 


Наетаіороѓа рІотіа1іѕ 


Сһгуѕорѕ 5118сеџцѕ, 
СҺћгуѕорѕ дітідіаїоѕ 


Вас. апіћгасіѕ | 


Личинки Гоа 10а 
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Различные бактерии 


Анемия лошадей. 


Сибирекая язва 
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Септицемия 


Вас. апіћгасіѕ 


Васі. иМатепзе ! 


Сибирская язва, 


Туляремия 
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Фильтрующийся вирус 


Инфекционная анемия 
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'Рожа, нагноения, септицемия | 
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Обыкновенно не патогенен 
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Гонорея | 
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Ѕагсіпа аџгапііаса 


Вас. Косһ-Ҹеекѕ 


Васі. Могѕапі 
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Острый инфекцион. конъюнк- 
ТИВИТ 


Детский понос 


Вас. ясіаі Іасіісі 


Вас. аёгосепеѕ сарэшаіиѕ 
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Сибирская язва | 
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Вас. дірһёһегіае 
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` Септицемия 


Дифтерия | | 


Инокуляция 


Механический 
перенос 


Промежуточный 
хозяин 


Механический 
перенос 


Инокуляция 


Механический 
перенос 


ПЕРЕНОСЧИКИ 
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Болезнь, к-рую переносчик 


Способ переноса 


Вас. іурћі 


Брюшной тиф 
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Куриная холера 
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| Вас. дузещег1ае Дизентерия бацилярная 
| Васі. епѓегіїіаіѕ Пищевые интоксикации | 
! Вас. тапПеі Сап у 
та п 
Вас. рагалур 1 А | 
и Еее: Паратиф | 
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Вас. руосуапемз Нагноение ран | 
| Вас. іџрегси1оѕіѕ Туберкулез 
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Мизеса аошез са и | ЕЕ е ее перенос 


С10зѕіпа ра1ра1іѕ 
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П 6 ШЕТА 


Ттурапоѕота гһойеѕіепѕе 
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Нагана 


, 


Тгурапоѕота сағхађоџі 
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ренос; инокуляция ` 
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Анемия лошадей 
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куляция 


Б. М. Э.т. ХХІУ. 
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Болевнь, к-рую переносчик 
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Способ переноса 
возбудителя 
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(блохи) етап Механический 
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ПЕРЕНОСЧИКИ 


826 
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Способ переноса 


Болезнь, к-рую переносчик 
возбудителя 


распространяет 


ХепорзуПа сһеоріѕ 
Вас. реѕііѕ 


СегафорнуПаз Газа 


С+епосерћатиз сапіѕ Тгурапоѕота Т.е\131 


|= я таминация 


Чума 


Трипаносомиаз крыс 
Механическая кон- 


СегаёорвуПаз їеѕацоготт 
|- Е Е Вас. реѕѓіѕ 


| ОторзуПа Зап еж | 


Чума 


Ршех итИапз Тгуралоѕота І,ечіѕі 


Трипаносомиаз крыс 


| 13. Уегшев (черви) 
! Пиявки 


: | А Тгурапозота гоафогімт 
Нетіс1ерѕіѕ тагѕіпаіа р 


Специфическая ино- 
куляция 


Трипаносомиаз рыб и ам- 
фибий 


Между этими двумя крайними формами пере- 
носа есть ряд переходов. Иной цикл развития 
и другой путь в теле П. проделывает возбуди- 
тель малярии (рис. 3). Половое размноже- 
ние его протекает в желудке Апорће1еѕ, при- 
чем паразит проходит затем из желудка в по- 
лость тела комара и далее в слюнные железы, 
откуда получает выход наружу. Весьма ве- 
роятно, что и пироплазмы проделывают пе- 
реход из желудка в полость тела клеща и за- 
тем в его слюнные железы. Что пироплаз- 
мы проникают в яйца клеща, это бесспорно, 
так как потомство зараженной самки клеща 
само заражает животных при первом своем 
кормлении на них (например Воорћіиѕ, Кһі- 
рісерһа1џиѕ; см. Клещи). И эти случаи перено- 
са инвазий относятся к инокуляции специфи- 
ческого характера, равно как передача воз- 
будителя желтой лихорадки комаром Біебо- 
туіа Ѓаѕсіаја. - 

В отношении спирохет возвратного тифа, 
распространяемых клещами рода Огпіїіћоао- 
гиѕ, можно установить два способа их пере- 
дачи: со слюной при сосании крови (иноку- 
ляция специфическая) и с затекающей в ран- 
ку кожных покровов коксальной жидкостью 


Рис. 3. 
Апорһе1еѕ: 


Развитие малярийного плазмодия в 
1—развитие плазмодия в полости 
желудка; 2—развитие на поверхности желудка; 
83—переход спорозоитов в полость тела и внед- 
рение в елюнные железы, 


клеща, содержащей спирохеты (контаминация). 
Возбудитель болезни Шагаса (Сһасаѕ)—Тту- 
рапоѕота Сги7{ передается поцелуйным кло- 
пом (рис. 4). Трипаносомы всасываются кло- 
пом с кровью человека и превращаются в 
критидии (в средней кишке); последние де- 
лятся и дают метациклические трипаносомы, 
скопляющиеся в задней кишке клопа. С ис- 
пражнениями они выбрасываются вон и за- 
грязняют кожу человека. Через расчесы кожи 
или сквозь неповрежденные слизистые три- 


паносомы проникают в организм и заража- 
ют человека (контаминация специфическая). 
Передача крысиной трипаносомы (Ттурапо; 
вота Гле\131) через блох (рис. 5) происходит 
также благодаря выходу метациклических 
инвазирующих форм с {аесез на кожу кры- 
сы. Заражение происходит или при случай- 
ном слизывании крысами трипаносом или 
(что чаще) при пожирании инвазированных 
блох с трипаносомами, достигшими заража- 

ющего состояния. Контаминативный 

перенос спирохет космополитного ре- 


Рис. 4. Ход развития Тгурапоѕоща Сги71 в кло- 

пе Тгіаїота: 1—метациклические трипаносомы 

в гесбит, выбрасываемые с Гаесез клопа на ко- 
жу человека; 2—трипаносомы в желудке. 


бенность, что осуществляется этот перенос при 
раздавливании зараженных вшей на теле че- 
ловека, т. к. только при разрыве хитиновых 
покровов вшей спирохеты получают выход 
наружу (рис. 6). | 

Чисто механическая контаминация осуще- 
ствляется напр. комнатной мухой, загрязняю- 
щейся гноеродны- 
ми бактериями при 
ползании на гноя- 
щихся язвах жи- 
вотных, при пос- 
ледующей посадке 
на здоровых жи- 
вотных или на че- 
ловека (например 
передача трахома- 
тозного вируса му- 


Рис. 5. Ход развития Тгура- 
поѕота Геҹіѕі в блохе: 1— 


хами). Аналогич- трипаносомы в желудке; 2— 

ную роль могут иг- метациклические трипаносо- 
мы в гесішп. 

рать жуки. 


Роль переносчиков в эпидемиологии и эпи- 
зоотологии чрезвычайно значительна, так, как 
специфические переносчики являются един- 
ственными в данное время агентами распро- 
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странения некоторых болезней (Апорһе1еѕ и 
малярия, москиты и лихорадка паппатачи, 
клещи и пироплазмозы, вши и сыпной тиф 
и др.). Но и неспецифические переносчики мо- 
гут играть весьма существенную подсобную 
роль в распространении инвазий и инфекций 


Рис. 6. Распространение спирохет рекурренса 

в теле вши. Из полости ее тела спирохеты мо- 

гут выйти наружу только при поломке ножек, 
сяжков или при разрыве покровов. 


{комнатная муха и брюшной тиф и др.). Поэ- 
тому борьба с П., в каких бы специальных 
формах она ни выражалась, поднимается в 
полной мере до значения профилактики рас- 
пространяемых ими б-ней (борьба с комарами 
и профилактика малярии, борьба с Отгпіёћо- 
Чогиз и профилактика клещевого рекурренса, 
борьба со вшами и паразитарные тифы и др.). 
Необходимо отметить, что в СССР мероприя- 
тия по борьбе с П. все шире и шире входят в 
обиход профилактической работы (см. Дезин- 
секция). 

Лит. — см. литературу к статьям Насеколые, Па- 
разитология, Протозоология, Энтомология и Эпидемио- 
логия. Е. Павловский, 

ПЕРЕПИСЬ, вид статистического наблю- 
дения, состоящего в единовременном пере- 

‚ чете всех единиц, входящих в состав перепи- 
сываемого коллектива; описание каждой еди- 
ницы производится по заранее установлен- 
ному кругусводных признаков, опре- 

деляющих состояние коллекти- 
ва на определенный момент. Ото- 
бражение явлений, получаемое путем пере- 
писи, принято сравнивать с одномоментным 
фотографическим снимком. Но помимо уста- 
новления единовременного состояния объекта 
задачей исследования может явиться также 
изучение тех явлений, тех процессов, к-рые 
происходят в данном объекте и под влиянием 
к-рых изменяется его состояние. В этом слу- 
чае приходится ставить наблюдение в момен- 
ты, ссотв. происходящим изменениям, или, 
как говорят, наблюдение ведется путем теку- 
щей регистрации. Иногда и при П. ставятся 
вопросы, направленные к освещению процес- 
сов, имевших место в течение определенного 
периода; к таким приемам прибегают однако 
лишь в тех случаях, когда нужда в отсутству- 
ющих текущих данных заставляет пренебречь 
неточностью, получающейся благодаря за- 
поздалой регистрации прошедших явлений 
(напр. изучение смертности в цензах САСШУ 
вопросы о родившихся и умерших в произ- 
водившихся у нае несколько лет тому назад 
весенних опросах по сельскому хозяйству; во- 
просы эти ставились в местностях с ненала- 
. женной регистрацией в органах ЗАГС). Ана- 
лиз ланных П. позволяет наметить процес- 
сы, которыми определились состояние и со- 
став коллектива на момент П. 

Сопоставление итогов двух или более П. 
дает возможность определить итоги тех про- 
цессов, к-рые имели место за межпереписной 
период, установление же картины развития 
или течения процесса наилучше достигается 


при помощи текущей регистрации. В области | 


` явлений общественного. порядка наиболее по- 


казательным примером применения обоих на- 
званных вилов стат. наблюдения является 
население. Для установления численности и 
состава населения пользуются методом П. 
Известно, что численность и состав населе- 
ния каждой местности, страны и земного шара · 
в целом беспрерывно изменяются. Изменения 
эти весьма различны по своему происхозжкде- 
нию, содержанию и размерам. Изменения за- 
ключаются и в перераспределении населения 
между различными народнохозяйственными 
отраслями в связи с соц.-экономическими 
сдвигами, происходящими в жизни и деятель- 
ности отдельных стран. Изменения выразка- 
ются также в постоянно происходящей ми- 
грации населения под влиянием разнообраз- 
нейпитх стимулов экономического, бытового, 
соц. характера и разного иного рода. Изме- 
нения в населении возникают и как ближай- 
шее следствие ряда патофизиол. процессов— 
болезни, смерти, рождения, роста и т. п. про- 
цессов. Все эти изменения, взаимно перепле- 
таясь, резюмируются в постоянной смене об- 
щей численности населения, численности от- 
дельных территориальных, возрастно-поло- 
вых, соц.-проф., семейных и т. п. групп, в 
форме постоянного изменения уровня физ. 
и псих. развития населения и в ряде других 
форм. При этом количественная сторона, всех 
изменений—их размеры—неразрывно связана 
с качественными перестройками и наоборот. 
Подобные же смены имеют место и в других 
общественных и народнохозяйственных явле- 
ниях (сельском хозяйстве, промышленности 
ит. п.) и во всех вообще явлениях, т. к. «мате- 
рия без движения также немыслима, как дви- 
жение без материи» (Ф. Энгельс). 

Для того, чтобы исследовать и познать все 
эти изменения и в частности познать измене- 
ния в численности и составе населения, необ- 
ходимо очевидно поставить наблюдение так, 
чтобы оно сопровождало и соответствующим 
образом регистрировало каждый происшед- 
ший случай. Для исследования ряда процес- 
сов из числа только-что указанных — мигра- 
ции населения, смертности, рождаемости, за- 
болеваемости и т. п.—устанавливается си- 
стематическое наблюдение и регистрация ка- 
ждого отдельного случая переезда, смерти, 
рождения, заболевания. Ио целому ряду в 
значительной мере технических причин не- 
возможно зачастую проследить за всеми 
отдельными движениями каждого члена ис- 
следуемого коллектива. Это однако и не тре- 
буется для изучения многих процессов, до- 
статочно освещаемых путем исследования дви- 
жения основных элементов. Для исследова- 
ния же изменений, не поддающихся учету в 
текущем порядке, приходится прибегать и к 
косвенным путям: судить о них по тем едви- 
гам, которые создались в результате этих из- 
менений. Для раскрытия этих сдвигов или, 
говоря словами проф. Ю. Янсона,... «для на- 
блюдения над состоянием длящегося, но из- 
меняющегося явления»... служат в частности 
переписи. 

Изложенная граница между областями при- 
менения П. и текущих записей на практике 
не всегда оказывается достаточно ясной. Про- 
исходит это от того, что выбор того или иного 
вида статистического наблюления не может 
быть поставлен вне зависимости от цели, ко- 
торая выдвигается при изучении данного объ- 
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екта. При решении вопроса о том, какой из 
указанных двух видов статистического на- 
блюдения целесообразно принять в данном 
конкретном случае исследования—ИП. или те- 
кущую регистрацию,—надлежит исходить из 
двух моментов: во-первых из характера 
свойств, подлежащих наблюдению и изучению 
в данном явлении, и во-вторых из цели ис- 
следования, с учетом тех условий статистико- 
технического порядка, при к-рых проводитея 
самое исследование. Наиболее эффективное 
изучение явлений достигается в том случае, 
когда и П. и текущая регистрация строятея 
как звенья единой системы исследования, 
которая определяет использование того или 
иного метода наблюдения в соответствии с 
объектом, целями и условиями изучения. Для 
обеспечения возможности сочетать данные 
П. и текущей регистрации необходимо согла- 
совать программу того и другого вида наблю- 
дения. Научно обоснованные методы перепи- 
си и условия, обеспечивающие успешное при- 
менение этих методов, разработаны на основе 
опыта гл. обр. П. населения, производивших- 
ся за последние 100—150 лет в различных го- 
сударствах мира. Учеты и П. населения про- 
изводились и ранее; такого рода операции 
имели место и в глубокой древности. Отличие 
их от новейших П. заключается в основном в 
том, что они являлись в большинстве случаев 
списками, к-рыми учитывались группы на- 
селения, представляющие интерес для госу- 
дарства с точки зрения фискальной, военной, 
полицейской, сословной, юридической и т. д. 
Важнейшими моментами для современной П. 
является программа П., к-рая должна быть 
выражена в точно и ясно сформулированных 
опросных бланках, составленных в полном 
соответствии с определяющей цель перепис- 
ной операции программой разработки соби- 
раемых при П. данных. Для ознакомления 
с содержанием П. населения могут служить 
тома последней всесоюзной П. населения 
1926 г. Основным формуляром в П. 1926 г. 
служил «личный листо», составлявшийся на 
каждое без исключения лицо. Сверх того 
в городах и городских поселениях составля- 
лись еще «семейные карты» и «владенные ведо- 
мости», давшие матерпал для разработки дан- 
ных о структуре городской семьи, жилищных 
условиях, городской недвижимости, о жилом 
фонде в городах и гор. поселениях. 
Перепись семей является новей- 
шим методом статистики населения. Семей- 
ная карта при тех же вопросах, что в лич- 
ном листке, имеет то преимущество перед по- 
следним, что дает характеристику не только 
каждого члена семьи, но и всей семьи в целом. 
Разработка «личного листка» представляет 
в своих итогах по тем признакам (или их 
сочетаниям), к-рые регистрируются П., сум- 
марную характеристику населения. П. се- 
мей позволяет установить ту же картину в со- 
ответствии с теми комбинациями в населении, 
которые определяются составом семей. Для 
примера укажем, что соотношение между са- 
модеятельными и несамодеятельными может 
быть установлено по «личной» П. в форме об- 
щей или средней обремененности самодеятель- 
ных той или иной народности или соц. груп- 
пы; семейная П. позволяет рассмотреть в пре- 
делах каждой такой группы обремененность 
несамодеятельными всемьях различной струк- 
туры в зависимости напр: от возраста главы 


семьи, продолжительности брака и т. д. П. 
семей позволяет осветить ряд вопросов, свя- 
занных с проблемой воспроизводства насе- 
ления, с изучением жилищных условий, бюд- 
жетов и др. вопросов. Итоги разработки дан- 
ных П. 1926 г. о городских семьях напечата- 
ны в томах ГУ, УІ (3 выпуска) и ШУ (жи- 
лищные условия). Предстоящей зимой 1933— 
1934 г. П. семейной картой будет охвачено 
не только Городское, но и сельское населе- 
ние. Следует еще отметить, что компактность 
семейной карты представляет значительные 
удобства и экономию в условиях машинной 
разработки. 

Приведем здесь перечень вопросов «личного 
листка» 1956 г. (типичного для П. населения), 
к-рый для всего (городского и сельского) на- 
селения Союза ССР должен был соглаено по- 
становлению ЦИК и СНЕ СССР даль «учет 
численности населения, его национального, 
социального и проф. состава»: 1) фамилия, 
имя и отчество, 2) пол, 3) возраст, 4) народ- 
ность, 5) родной язык, 6) место рождения, 
7) продолжительность проживания для по- 
стоянного населения или отметка о временном 
проживании, 8) семейное состояние, 9) гра- 
мотность, 10) отметки о физ. недостатках или 
тяжком увечьи, 11) отметка о псих. б-ных, 
12) занятия—главное и побочное—с подво- 
просами относительно каждого из них для 
указания: а) названия ремесла, работы или 
должности и специальности в них, б) поло- 
жения в занятии, в) для хозяев отметки о най- 
ме рабочих или работе с членами своей семьи, 
г) наименование учреждения, заведения или 
предприятия с обозначением рода производ- 
ства, а также адреса, 13) продолжительность 
безработицы и прежнее занятие для безра- 
ботных (с подвопросами а), б) и г) вопроса 
12-го), 14) если не имеет занятия и живет на 
свои средства, то на какие именно, 15) если 
не имеет занятия и живет на чужие средства, 
то на чьи именно; указывается и занятие кор- 
мильца. В связи с вопросом 7 «личного ли- 
стка» следует отметить, что традиционным 
программно-организационным вопросом П. на- 
селения является вопрос о том, вести ли счет 
населения по принципу наличного или по- 
стоянного населения. В качестве наличногооп- 
ределяется население, которое провело ночь 
на «критический» день П. в данной квартире. 
Даже при нек-рых оговорках в отношении при- 
менения этого, получившего широкое при- 
знание принципа оказалось на практике, что 
в ряде местностей, благодаря временным скоп- 
лениям в день П. отдельных групп населения, 
искажается не только состав, но и общая чиз- 
ленность населения. | 

Статистическая мысль работает сейчас над 
установлением коррективов, устраняющих 
нек-рые недочеты счета наличного населения. 
Имеются радикальные предложения перехо- 
да к принципу постоянного или по другим оп- 
ределениям—обычно проживающего в дан- 
ном месте населения. Ряд П. устанавливает 
хотя бы в части общей численности и налич- 
ное и постоянное население. Во всесоюзной 
П. 1926 г. «личные листки» были составлены 
на наличное население, «семейные карты»— 
на постоянное. Программа П. (при всей слож- 
ности ее разработки) должна в вопросах пе- 
реписных бланков быть сформулирована мак- 
симально просто и ясно, чтобы эти вопросы 
могли быть правильно и единообразно вос- 


331 


приняты и заполнены переписным персоналом. 
Инструкции к переписным бланкам, поясня- 
ющие цель П., а также назначение и поря- 
док заполнения отдельных вопросов, долж- 
ны быть также ясны, просты и притом кратки. 
При П. населения в многонациональных го- 
сударствах, как в СССР, необходимо произ- 
водить П. (и печатать формуляры) на языках 
отдельных народностей. В качестве второго 
момента, определяющего успешность П., сле- 
дует подчеркнуть громадное значение четкой 
организации производства П., к-рая должна 
быть единообразно проведена во всей тер- 
ритории страны без всяких отступлений от 
программы и в особенности от переписных ин- 
струкций; отражение местных особенностей, 
не укладывающихся в общие для всех фор- 
мулировки вопросов, должно быть предусмо- 
трено дополнительными инструкциями, утвер- 
жденными органом, руководящим производ- 
ством переписи. 

Для такого руководства создается обычно 
специальное переписное бюро (бюро цензов 
в САСШ) или отдел центрального стат. органа 
(всесоюзная П. населения 1926 г.), задачей 
к-рого является осуществить не только про- 
изводство, но и разработку и публикацию 
итогов П. К руководству на местах были в 
1926 г. привлечены нами местные стат. орга- 
ны. Для участия в производстве П. привле- 
кается в соответствии с численностью насе- 
ления довольно значительное количество лю- 
дей (для всесоюзной П. населения 1926 г. ок. 
200 тыс. чел.). Главная масса привлекается 
для переписывания населения (т. н. регистра- 
торы или переписчики, счетчики). Работа ре- 
гистраторов в нек-рых странах оплачивается 
(напр. в СССР в 1926 г.), в других б. ч. вы- 
полняется бесплатно в порядке почетной об- 
щественной обязанности. Регистраторы на- 
бираются б. ч. из учащихся, учителей; по со- 
глашению с предприятиями и учреждениями 
откомандировывается на П. персонал их, в 
первую очередь занятый учетно-статистиче- 


скими работами. Весьма важно, чтобы реги- 


страторы состояли из местных жителей, зна- 
ющих свой участок и пользующихся дове- 
рием населения. Задачей регистратора явля- 
ется исчерпывающе охватить в пределах счет- 
ного участка все население, причем никаких 
отступлений от инструкции и указаний не 
должно быть допущено. Регистраторы рабо- 
тают под руководством и контролем инструк- 
торов и контролеров, имеющихся в распоря- 
жении каждого переписного участка и района. 
П. населения происходит в нек-рых стра- 
нах в форме, как говорят, самоисчисления на- 
селения, т. е. население само заполняет пе- 
реписные бланки. Роль регистраторов сво- 
дится в таком случае к снабжению населения 
бланками, сообщению инструкционных ука- 
заний: по заполнению бланков, получению от 
населения заполненных бланков и к проверке 
их. Продолжительность производства П. в 
1926 г. 7 дней в городских поселениях и 14 
“дней в сельских местностях (отступление в 
труднодоступных районах крайнего севера 
ит. п.). С точки зрения наилучшего отраже- 
ния состояния населения необходимо выпол- 
нение П. в возможно короткий период време- 
ни (напр. в один день). По причинам прак- 
тического порядка приходится отказываться 
в ряде случаев от однодневного производет- 
ва П. (напр. при П. 1926 г.), однако и в этих 
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случаях счет населения приурочивается к од- 
ному определенному дню, одинаковому для 
всей территории страны, называемому «кри- 
тическим днем» (в П. 1926 г.—17 декабря). 
Время производства П. принято выбирать 
б. ч. зимой, когда население находится в от- 
носительно наименьшем движении. В ряде 
стран П. организуется т. о., что заполнение 
опросных бланков производится ранее «кри- 
тического дня»; в-критический же день проис- 
ходит вторичный обход населения и оконча- 
тельное установление его численности, Такой 
способ особенно удобен в условиях «самоис- 
числения» населения. Следует указать еще 
на одну традицию в отношении П. населения: 
требование равномерной длительности меж- 
переписных периодов и регулярное наблю- 
дение сдвигов, происходящих в населении с 
течением времени. В защиту этого условия 
приводилось соображение о том, что одинако- 
вые промежутки времени сглаживают то раз- 
личие в сумме действующих причин, кото- 
рое может быть приписано случайному раз- 
личию в продолжительности времени. Однако 
обычно наблюдаемые различия в результатах 
двух или нескольких смежных переписей 
лишь в весьма ограниченной мере могут быть 
сведены к различию в суммах «случайно» дей- 
ствовавших причин (в течение различных 
по длительности межпереписных периодов). 
Суть этих различий всегда в характере и объ- 
еме. сдвигов, имевших место в развитии на- 
роднохозяйственных явлений. В значитель- 
ной мере требование о равномерной длитель- 
ности межпереписных периодов вызывается 
интересами и удобством для исчислений насе- 
ления, которые создаются в условиях равных 
периодов. 

Одним из условий успешного производства 
демографической переписи является подготов- 
ка населения. Должна быть проведена агита- 
ционная специальная кампания, разъясняю- 
щая населению задачи переписи, порядок и 
срок ее производства. Агитация должна про- 
водиться не как узко ведомственное начина- 
ние, а как общественная кампания, на к-рую 
мобилизуется пресса (радио) и вся общест- 
венность (партия, комсомол, профсоюзы, со- 
ветский актив). Насколько удачно проведена 
агитация, можно судить по тому доверию, с 
каким население дает ответы на вопросы П.,— 
и конечно полное доверие и активность насе- 
ления являются одним из существенных усло- 
вий успеха всей П. в целом. Чтобы закончить 
рассмотрение вопросов, связанных с орга- 
низацией производства П., укажем, что для 
успешного производства П. требуется ряд 
подготовительных работ и в первую очередь 
точное установление территории производ- 
ства П. При П. населения производится т. н. 
переписное районирование, в качестве низ- 
шего звена к-рого устанавливается участок, 
переписываемый 1 регистратором (счетчиком). 
Для обеспечивания исчерпывающего охвата 
всех переписываемых объектов изготовляется 
до П. картографический материал (планы, 
списки) от предыдущей П. или другой ана- 
логичной операции, позволяющие регистра- 
тору наилучше ориентироваться и овладеть 
своим участком (списки владений, хозяйств, 
пром. и торговых заведений, учреждений и 
т. п.; списки населенных пунктов для сель- 
ских местностей и т. п.); во время П. списки 
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Производство П. завершается несложным 
по программе подсчетом населения; обычно 
в порядке «предварительных итогов» реги- 
страторами подсчитывается общая чиелен- 
ность населения, иногда с подразделением по 
полу. Суммированные итоги посылаются по 
телеграфу из низовых переписных звеньев в 
высшие, так что по прошествии небольшого 
промежутка времени страна располагает дан- 
ными П. о численности населения. В отно- 
шении разработки, дающей цифровое офор- 
мление собранного при П. материала, следу- 
ет указать, что она может быть производима 
вручную и на машинках. Отметим, что под- 
готовллемую в наст. время (1932) П. насе- 
ления 1933/34 г. предполагается разработать 
всю целиком на машинках. Управление разра- 
боткой массовой П. должно быть максималь- 
но централизовано, чтобы обеспечить еди- 
нообразное соблюдение инструкций и посо- 
бий по разработке. Быстрота разработки при 
обеспечении ее высокого качества имеет гро- 
мадное значение с точки зрения скорейшего 
предоставления потребителю итогов П. Здесь 
имеет решающее значение скорость (продол- 
жительность) публикации. Необходимо под- 
черкнуть, что публикация не должна ограни- 
чиваться лишь томами цифровых таблиц (с те- 
ми или иными примечаниями), как это обычно 
наблюдается, и значение которых само собой 
очевидно. В дополнение к цифровым табли- 
цам необходимо издавать хотя бы по важней- 
шим темам специальные монографии, содер- 
жащие аналитический обзор (текстовой) как 
переписного, так и привлекаемого к его ос- 
вещению текущего статистического и учетно- 
го материала. . 

Говоря о П. населения, нельзя не упомянуть 
и обучетах населения. Учет насе- 
ления представляет такую`операцию, в кото- 
рой описание единиц учитываемого коллекти- 
ва служит в первую очередь для практиче- 
ского оперативного использования, а не толь- 
ко для получения цифровой характеристики 
всего коллектива. Напр. составление списков 
грудных детей, подлежащих оспопрививанию, 
или детей, подлежащих обязательному школь- 
ному обучению, имеет своей прямой целью 
обеспечить возможность именного контроля 
над тем, какие дети прошли оспопрививание 
или какие дети поступили в школу, и кто 
именно из детей остался вне оспопрививания 
или школы. Именной учет дает конечно воз- 
можность и цифрового учета, и организация 
его может и должна строиться в соответствии 
с требованиями последнего. Учетами населе- 
ния называются также те операции, которы- 
ми устанавливается лишь численность населе- 
ния. В наст. время (1932) перед органами на- 
роднохозяйственного учета встал вопрос об 
организации такого источника учета населе- 
ния, к-рый, обеспечивая повседневные нуж- 
ды низовых органов управления (сельсовет, 
рик, горсовет), представлял бы в то же время 
стат. базу данных о численности и составе 
населения. 

В отношении П. населения в нашей стране 
следует указать, что первая всеобщая П. на- 
селения в России была произведена в 1897 г. 
{ЭМ по н. ст.). Интересную обработку ее 
данных о классовом составе нас. дал Ленин 
в книге «Развитие капитализма в России». 
До того производились П. в ряде городов, 
периодически проводились они в Москве и в 
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Ленинграде. Во время войны был произведен 
ряд городских П., связанных с необходимо- 
стью получения данных по жилищному и про- 
довольственному вопросу. Для учета сельско- 
го населения во время войны могут быть ис- 
пользованы итоги сел.-хоз. П. 1916 и 1917 гг. 
В 1917 г. была произведена всероссийская 
городская П. Первая советская П. населения 
была проведена в 1920 г. (авг.) при значитель- ' 
ной поддержке В. И. Ленина. Незаконченные 
в тот период внешняя и гражданская войны 
обусловили недоучет населения в местностях, 
близких к военным действиям. Данные пе- 
реписи 1920 г. были разработаны (не полно- 
стью) и опубликованы в трудах б. ЦСУ. В 
1923 г. была проведена всероссийская город- 
ская П., опубликованная ЦСУ. В 1926 г. бы- 
ла проведена, полностью разработана и опу- 
бликована всесоюзная П. населения. В 1931г. 
был использован для П. городского населе- 
ния учет, произведенный органами потреб- 
кооперации при выдаче заборных книжек по 
снабжению. С 1931 года начата работа по ис- 
пользованию итогов единого сельхозналого- 
вого учета, проводимого по линии Наркомфи- 
на, для установления численности сельско- 
го населения. Постановлением СНК Союза 
ССР от 23/ТУ 1933 г. решено произвести в де- 
кабре 1933 г. всеобщую П. населения и жи- 
лищную перепись в городах. Помимо учета 
населения П. широко применяются к иссле- 
дованию сельского хозяйства и промышлен- 
ности. Сел.-хоз. П. производились земски- 
ми статистиками в ряде губерний и уездов до- 
революционной России. Критическую оцен- · 
ку данных земской статистики и в частности 
подворных П. можно найти в классической 
работе В. И. Ленина «Развитие капитализма 
в России». В масштабе всей страны произве- 
дены были Центральным статистическим ко- 
митетом мин-ва внутр. дел поземельные П. в 
1877/78, 1887 и 1905 тг. Во время войны про- 
ведены были всероссийская сел.-хоз. П. в 
1916 г. и после Февральской революции все- 
российская сел.-хоз. и поземельная П. 1917 г. 
(одновременно с всероссийской городской П.). 
Переписи 1916 и 1917 гг. имели задачей вы- 
яснить ряд моментов, связанных с построе- 
нием продовольственного плана, а вторая—и 
плана аграрной реформы. При советской вла- 
сти ЦСУ был проведен ряд сел.-хоз. перепи- 
сей. Сплошной сел.-хоз. П. в 1920 г. (одновре- 
менно с демографически-профессиональной и 
промышленной) подлежали хозяйства, сель- 
ское население, животноводство, посевные 
площади (полевые и усадебные), мертвый ин- 
вентарь и промыслы. 

Для П. служили следующие формуляры: . 
а) подворная карточка (основной бланк, со- 
ставлявшийся на все без исключения хозяй- 
ства в сельских местностях, независимо от 
того, имело ли данное хозяйство землю, по- 
сев, скот), б) поселенный бланк (составляв- 
шийся и на группы хозяйств по землеполь- 
зованию, а также на коллективы: общество, 
коммуну, артель, товарищество и пр.) и 
в) бланки для описания сов. хозяйств. Сверх 
того составлялись вспомогательные бланки: 
1) список населенных пунктов, 2) список до- 
мохозяев населенного пункта и 3) список до- 
мохозяев, связующий перепись 1920 г. с пе- 
реписью 1917 г. для гнезд, намеченных к ди- 
намическому исследованию. Ежегодными вы- 
борочными П. сельского хозяйства охваты- 
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валось: весенними—до 10% (с 1926 г.) кре- 
стьянских хозяйств, осенними (направлен- 
ными преимущественно к установлению уро- 
жайности)—около 3%. Динамические гнезд- 
ные П. сельского хозяйства охватывали около 
1 500 (3%) крестьянских хозяйств по отоб- 
ранным в различных районах СССР типичным 
гнездам. Назначение их было установить на 
основе изучения одних и тех же селений и дво- 
ров происходящие в деревне соц.-экономич. 
сдвиги и классовую диференцию под влияни- 
ом планового воздействия социалистической 
перестройки сельского хозяйства. 

Советская сел.-хоз. статистика знает еще 
Рид П. колхозов и совхозов. Первая П. кол- 
хозов была произведена ЦСУ в 1918 г., далее 
следует отметить П. колхозов в 1927 г. вме- 
сте с весенним опросом сельского хозяйства. 
В 1928 г. была произведена по широкой про- 
грамме П. колхозов и в том же году П. совхо- 
зов. По несколько суженной программе пе- 
реписаны колхозы в 1929 г. В 1930 г. были 
впервые использованы для получения сплош- 
ных данных о колхозах рапорта-отчеты, пред- 
ставленные колхозами к ХҮІ партсъезду. 
В 1931 г. колхозами представлялись рапорта- 
отчеты об итогах второй колхозной весны 
(итоги весеннего сева, выполнения решений 
УТ съезда советов СССР и о хоз. состоянии 
колхоза). Для получения данных о колхозах 
используются годовые отчеты. В. 1932 году 
была произведена в феврале всесоюзная пе- 
репись скота. 

Промышленными Л. устанавливает- 
ся обычно для предприятий определенного 
ценза данные о размерах продукции, коли- 
честве перерабатываемого сырья и потребляе- 
мого топлива, состоянии оборудования; про- 
изводится и учет рабочей силы, рабочего вре- 
мени и зарплаты. Ставится задача по опре- 
делению чистой продукции. В дореволюцион- 
ной России такие П. были произведены в 1900 
и 1908 гг. («Варзаровские») и в 1912 г. После 
революции промышленность была переписана 
в 1918 г., в 1920 г., в 1923 г. и в 1932 г. На- 
иболее полной по программе была перепись 
1918 г. Описание производилось по следующим 
12 формулярам: 1) общие вопросы (название, 
род производства, год основания и т. п.), 
2) организация и управление предприятием, 
3) рабочие (состав их по полу и возрастным 
группам), 4) финансы предприятия, 5) земля 
и пути сообщения, 6) силовые установки, 
7) вспомогательные машины и механизмы, 
8) потребление топлива и смазочных материа- 
. лов, 9) производственные машины и аппараты, 
10) потребление сырых материалов, 11) выра- 
ботка изделий, 12) переработка сырья заказ- 
чиков. П. промышленности 1920 г. была про- 
изведена вместе с П. населения. По програм- 
ме она была уже, чем первая П., охватывала, 
она не только крупную и среднюю промыш- 
ленность, но также и все мелкие промышлен- 
ные заведения. Кроме того она отличалась 
еше ‘тем, что сведения, собираемые по ней, 
‚носили статический характер (при П. 1918 г. 
они охватывали период 1913—18гг.). Перепись 
1923 г. также была произведена в городах од- 
новременно с переписью городского населе- 
ния. Программа ее была несколько шире П. 
1920 г. за счет учета продукции и произвол- 
ственных машин и орудий. С 1922 г. введены 
для изучения состояния и работы промпред- 
приятий ежемесячный бланк А и полугодовой, 


с 1925/26 г.—-годовой бланк Б. В 1932 г. про- 
ведена по очень широкой программе и боль- 
шому числу специализированных бланков П. 
оборудования промышленности и П. строи- 
тельной промышленности. Переписи мелкой 
(нецензовой)и кустарно-ремесленной промыш- 
ленности производились в СССР в 1925 году 
(в 1926 г. подверглись детальной разработке 
данные П. населения), в 1928/29 году, произ- 
водится обследование и в 1982 г. 

Помимо исследования народнохозяйствен- 
ных явленийв СССР П. получили широкоепри- 
менение в области изучения вопросов на- 
родного образования. Из дореволю- 
ционных П. нужно указать помимо земских на 
всероссийскую П. начальных школ в январе 
1911 г., произведенную под руководством 
В.И. Покровского. Первая П. просветительных 
учреждений всех типов, учащих и учащихся 
была произведена в 1920 г. После нее ежегод- 
но прокодились приуроченные к определен- 
ной дате (сначала 1 января, позднее 1 декаб- 
ря—ноября) обследования численности про- 
светительных учреждений всех ведомств и 
всех видов (технических и общеобразователь- 
ных), педагогического персонала, учащихся и. 
нек-рых данных по организации учреждений. 
Основное обследование, подобное обследова- 
нию 1920 г., было повторено 15 декабря 1927 г. 
В течение последних лет был проведен в об- 
шесоюзном масштабе ряд П. по учету числен- 
ности и состава профсоюзных организаций. 

В области здравоохранения П. 
применялись местными и республиканскими 
организациями для учета мед. персонала (П. 
по РСФСР в 1920 г.), лечебно-профилактич. 
учреждений и госпитальных б-ных (П. б-ных 
Москвы и Ленинграда).—-Первая обще- 
союзная П. лечебно-профилактич. учре- 
ждений и мед. персонала была произведена в 
апреле 1930 г. Согласно постановлению Союз- 
ного правительства эта П. имела своей зада- 
чей учет всей сети учреждений здравоохра- 
нения по их типам с установлением: 1) со- 
держания, объема и размера деятельности 
их, 2) системы и методов работы, 3) структу- 
ры и размеров аппарата, 4) характеристики 
материально-финансовой базы, 5) характе- 
ристики состояния основного капитала учре- 
ждений и соответствия его задачам, 6) харак- 
теристики степени соответствия учреждений 
здравоохранения потребности населения и 
7) характеристики степени удовлетворения по- 
требностей в различных видах профилактич. 
и лечебной помощи. Вее эти вопросы подле- 
жали исследованию в районном, производст- 
венном, социально-классовом и национальном 
разрезах. БлижайшимСповодом к постановке 
и проведению данной П. послужила необхо- 
димость получения исчерпывающих сведе- 
ний для построения гос. плана по здравоохра- 
нению. П. была осуществлена в центре сила- . 
ми сектора соц. статистики 6. ЦСУ СССР спри- 
влечением ряда санит. статистиков и практи- 
ческих работников по организации здравоох- 
ранения для разработки плана и программ 
ее, 
ми группами по статистике здравоохранения 
(при обл. и крайстатотделах) и силами мед. 
персонала леч.-профилактич. учреждений при 
участии профсоюзных и общественных орга- 
низаций. Описанию подлежали все виды леч.- 
профилактическ. учреждений всех ведомств 
(НКЗдр., Обществ Кр. креста и Кр. полуме- 


337 


сяца, ВСУ РККА ит. п.), младший, средний 
и старший мед. персонал и органы управления 
делом здравоохранения. Одновременно была 
проведена однодневная П. б-ных на койках 
лечебниц (не сплошная). 

Для осуществления всех задач, поставлен- 
ных перед рассматриваемой П., было уста- 
новлено 29 формуляров. Каждый из формуля- 
ров служил для описания ряда близких по 
своему складу и назначению леч.-профилак- 
тических учреждений. Формуляры по 
леч.-профилактическим учре- 
ждениям. Формуляры по леч.-профилакти- 
ческим учреждениям заключали в себе следу- 
ющие разделы: 1) общие сведения, 2) харак- 
теристика обслуживаемого участка (р-на), 
3) состав леч. учреждения, 4) описание усадь- 
бы, здания и оборудования леч. учреждения, 
5) штаты, 6) деятельность (с1/Х 1928 г.поз0 ДХ 
1929 г.), 7) бюджет (за 1928/29 и 1929/30 гг.) 
и 8) снабжение леч. учреждения (медикамен- 
тами, продовольствием, бельем и топливом). 
Личный листок врача заключал 48 вопросов; 
егообширность объясняется тем,что он должен 
был удовлетворить требованиям одновремен- 
но производившейся П. специалистов (про- 
веденной Центр. бюро статистики труда, б. 
ЦСУ, ВЦСПС и НКТ). Б-ные переписывались 
на особом листе (в форме списка). Основная 
цель П. их заключалась в определении соц.- 
классового состава, населения, обслуживаемо- 
го лечебно-профилактич. учреждениями амбу- 
латорного и стационарного порядка. Итоги 
П. пока еще не опубликованы. Основные осо- 
бенности этой переписи заключались во-пер- 
вых в широком круге задач, поставленных пе- 
ред ней, и во-вторых в большом разнообразии 
объектов, подлежащих описанию, сплошь и 
рядом при малой их численности. 

Статистические обследования, весьма близ- 
кие по организационно-методологич. предпо- 
сылкам своим к переписям, неоднократно при- 
менялись при исследовании состояния с 0- 
циального здоровья. Из области 
прошлого следует указать на П. душевноболь- 
ных, проведенные в ряде быв. губерний си- 
лами и на средства местных общественных ор- 
ганизаций. Методология их заслуживает вни- 
мания и в наст. время. Наиболее показатель- 
на в этом смысле П. душевнобольных в Моск. 
губ., проведенная в 1893 г. под руководством 
В. И. Яковенко. П. была построена следую- 
щим образом. Вначале были собраны справки 
о каждом душевнобольном в губернии, за- 
ключавшие в себе имя, фамилию, местожи- 
тельство, возраст и звание больного. Такие 
краткие справки были получены от сельских 
старост, участковых и городских врачей, го- 
родских управ, административных властей и 
пр. органов. Путем сопоставления их между 
собой эти справки были выверены и на осно- 
ве их был составлен список душевнобольных. 
Далее, путем объезда специально приглашен- 
ными врачами-психиатрами всех селений и 
городов и осмотра б-ных на месте было произ- 
ведено подробное описание каждого б-ного. 
По мере объезда отдельных волостей и уез- 
дов заполненные психиатрами бланки достав- 
лялись ими в психиатрическое бюро, где они 
просматривались. Если встречались какие- 
нибудь пропуски или особенное понимание 
вопросов, уклонявшиеся от ранее установлен- 
ного на совещании, предшествовавшем объез- 
ду, то об этом сообщалось соответсгвующему 
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врачу для исправления и с целью предотвра- 
тить ошибки в последующей работе. Число 
не вполне удовлетворительно распознанных 
больных оказалось равным всего 4%. Отно- 
сительно анамнеза обнаружилось, что сель- 
ская обстановка— наличие семьи б-ного, сосе- 
дей-односельчан — больше, нежели обстанов- 
ка клиники, обеспечивала возможность добыть 
опросом нужные сведения. 

Обследования, весьма близкие по своей 
методологии к только-что изложенному, не- 
однократно проводились в течение последних 
лет, особенно широко некоторыми крупны- 
ми противотуберкулезными организациями 
(московской, украинской и др.). Ближайшей 
целью их являлось выяснение размера и ха- 
рактера пораженности +1рс населения и от- 
дельных групп его(гл.обр.производственных). 
Проводились они либо путем выезда на места 
специальных отрядов и поголовного осмотра 
специалистами всего населения с применени- 


ем на месте необходимых диагностич. средств 


либо путем проведения всех обследуемых 
или отобранных при предварительном осмот- 
рена месте(«двухмоментный» осмотр)черезеспе- 
циальные учреждения. В нескольких обследо- 
ваниях дело не ограничивалось однократным 
осмотром: осмотры повторялись через нек-рые 
промежутки времени. В значительном числе 
обследования производились однократно, что 
значительно умаляло их ценность. 

Попутный учет психически б-ных и увечных 
(слепые, глухонемые, безрукие, безногие и 
лица с параличом конечностей) был произве- 
ден во время последней общей всесоюзной П. 
населения 1926 г. Вопросы об увечных и пси- 
хически больных были включены в «личный 
листок» П. 1926 г.; так. обр. увечные и псих. 
больные были переписаны по всей программе 
личного листка. Итоги об’ увечных и псих. 
больных опубликованы по довольно подроб- 
ной программе в ПТ отделе томов П. 1926 г. 
(ХХХ ГУ—ГП.—К разработке были привлече- 
ны врачи; объяснения к программе и методам 
разработки даны в ХХХУ томе. П. дает не 
только размещение увечных и псих. больных 
(гнезда), но и характеристику каждого рода 
увечных по народностям, причинам увечий, 
месту рождения, возрасту, грамотности, се- 
мейному состоянию и по источникам средств 
существования. Особенно широкие размеры 
обследование получило при проведении т. н. 
диспансеризации, сначала фабрично-завоп- 
ских рабочих, а позднее детей сельского на- 
селения. В своей начальной фазе диспансери» 
зация представляла настоящую П. состояния 
физ. развития и здоровья названных групп на- 
селения. В качестве формуляра для описания 
трудовой жизни и проф. деятельности каждо- 
го обследуемого, наследственности его, физ. 
конституции, пат. изменений и общей оценки 
состояния здоровья служил личный сан. жур- 
нал, разработанный д-ром С. М. Богословским 
(см. Диспансеризация). Наконец в тот же ряд 
следует поставить сан.-гиг. обследования с об- 
щих и специальных точек зрения (с, сифи- 
лис, трахома и т. п.), произведенные рядом 
научных ин-тов среди различных нац. мень- 
шинств. Нек-рые из них носили характер по- 
головных обследований, другие имели частич- 
ный характер. 

Лит: Богословский С., Физическое раз- 
витие и здоровье промышленных рабочих и служащих 


г. Москвы, М., 1927; он же; Состоякие здоровья про- 
мышленных рабочих и служащих, М., 1928; он же 


339 


ПЕРЕРОЖДЕНИЕ 


‚840 


«Состояние здоровья рабочих и служащих г. Москвы, 
М., 1930; Варзар В., Очерки основ промышленной 
„статистики, М.—П., 1326; Каминский Л., Быт и 
здоровье железнодорожного рабочего, Л., 1926; Ка- 
уфман А., Теория и методы статистики, М.—Л., 1928; 
Куркин П., Московская рабочая молодежь, М., 
1934; Ленин Н., Развитие капитализма в России; 
НезлинС., Изучение туберкулеза среди националь- 
ностей СССР, Вопросы туберкулеза, 1930, №3; Н.Т. 
и А. Н., Библиографический обзор изданий ЦСУ СССР 
за 10 лет (1918—1928), М., 1928; Смит М., Теория и 
практика советской статистики, М., 1930; Туберкулез 
в городе и на селе, под ред. И. Файншмидта, Н. Моро- 
‚зовского и Л. Ульянова, вып. 1—2, Харьков, 19%7— 
1928; Федоровский А., Заболеваемость венериче- 
скими болезнями рабочих и крестьян Донецкого бас- 
сейна, Харьков, 1930; Швиттау Г., Профессии и 
занятия населения, СПБ, 1909; Я ковенкоВ., Душе- 
‘внобольные Московской губернии, Москва, 1900; Я н- 
сон Ю., Теория статистики, СПБ, 1913. М. Ходое. 


ПЕРЕРОЖДЕНИЕ, термин, очень употреби- 
‘тельный в патологии и по своему значению 
вполне соответствующий термину дегенера- 
ция (см.). Совсем особый смысл получает дан- 


ный термин в часто употребляемом выра- · 


жении «злокачественное П.». Последнее при- 


меняется в мед. практике для обозначения. 


перехода доброкачественной ( в гист. смысле) 
опухоли в соответствующую злокачественную 
форму, как напр. фибромы в саркому, папи- 
лемы или аденомы—в рак, паеуиѕ р:отпепёо- 
є0ѕ—в меланому и т. д. 

|ПЕРЕСЕЛЕНИЯ ЖИВОТНЫХ. Основные 
положения. П. ж. (миграция) —широко 
распространенное биол. явление. Однако по- 
нятие переселения нельзя прилагать к лю- 
бым передвижениям животных в области их 
обитания. Не могут считаться переселением 
незначительные передвижения животных в 
течение суток или напр. пассивное перемеще- 
ние животных морскими течениями. Ак- 
‘тивность животных в переселениях является 
существенной чертой. Кроме того нельзя наз- 
вать настоящим переселением перемену мест 
‚обитания в связи с резкими изменениями в 
‘строении самих животных в течение индиви- 
дуального развития напр. у таких форм, у 
к-рых есть свободно живущие личинки, ино- 
тда ведущие совершенно иной образ жизни, в 
иной биологич. среде, чем взрослые животные 
(напр. у насекомых с водными личинками, у 
амфибий, у некоторых паразитических червей 
ит. д.). Наиболее характерным примером П. 
ж. (миграций) могут служить сезонные пере- 
‚леты птиц. Это сезонное явление, ежегодно 
‘повторяющееся весной и осенью, выражается 
у многих птицв громадных (в несколько ты- 
сяч км) перемещениях из одной области зем- 
ного шара в другую. Осенний отлет на теплые 
зимовки так же закономерен, как и весенний 
возврат на места гнездовья или вывода. 

Другим общим примером переселения (уже 
‘иного рода) могут служить неожиданные (ка- 
жущиеся внезапными) выселения животных 
из старой области обитания, перемещения 
иногда на большие расстояния и вторжения 
в области, до этого не занятые данным видом 
животного. Таковы внезапные переселения 
пеструшек или леммингов (Муо4ез Іеттиѕ)— 
мелких грызунов, обитающих на Скандинав- 
ском полуострове, поражающие своей гран- 
диозностью, т. к. нередко тысячи и десятки 
тысяч зверьков целыми потоками стремятся 
в одном направлении, не задерживаясь да- 
же реками и другими препятствиями. Саджа 
{ЗутгВар$ез рагааохиз)—птица, обитающая в 
песчаных и солончаковых степях Туркестана, 
Казакстана и Монголии, точно так же пре- 
терпевает периодические выселения на запад, 


залетая стаями даже до Англии (в 1888 г.). 
Но и у пеструшки, и у саджи, и у нек-рых 
других животных, имеющих массовые «вспыш- 
ки» переселений, эти переселения оканчивают- 
ся вымиранием всех особей, к-рые не могут 
приспособиться к новым условиям. Это-—исход 
из основной области обитания, выселение из- 
бытка особей, обреченных почти всегда на ги- 
бель.—Наконец третьим общим примером 
П. ж., также характерным для целой группы 
сходных явлений, может служить расселение, 
т. е. медленное, из поколения в поколение 
тянущееся расширение области обитания ка- 
кого-нибудь вида животных. Исторические 
данные, ископаемые находки и наблюдения 
старых зоологов позволяют с несомненностью 
проследить историю расселения многих жи- 
вотных. У нек-рых животных такое расселе- 
ние происходит почти на наших глазах (у зе- 
‚леной пеночки, дубровника; см. ниже) и жи- 
вотные постепенно и успешно колонизируют 
новую для них область. 

‚Т. 0. можно наметить три основных груп- 
пы явлений, объединяемых под одним поня- 
тием переселения: 1. Истинные миграции—. 
сезонно повторяющиеся передвижения живот- 
ных из одной области в другую с закономер- 
ным возвратом. Такие миграции б. ч. тесно 
связаны (по крайней мере хронологически) с 
климатич. изменениями и с сезоном размно- 
жения животных. 2. Выселения, не ежегод- 
но происходящие (но повторяющиеся иногда с 
нек-рой периодичностью),-—массовые выселе- 
ния животных из основной области обитания, 
без обратного передвижения (кончающиеся 
гибелью). Связь с климат. изменениями ме- 
нее ясна. 3. Расселение—медленное (в тече- 
ние ряда поколений) изменение области оби- 
тания (ареала вида) в определенном направ- 
лении. Расселяющиеся особи успешно зани- 
мают новые места. 

Методы изучения переселений. 
Основной и наиболее доступный способ изу- 
чения—простое, но внимательное наблюде- 
ние над изучаемым животным. Разнообраз- 
ные экспедиции и местные наблюдения до- 
ставляли и продолжают доставлять материал 
по П. ж. Специальные наблюдения над сезон- 
ными миграциями (напр. над перелетом птиц) 
ведутся в определенных местах и в определен- 
ное время, даже на особых станциях, многими 
зоологами. Но не очень давно был применен 
впервые на птицах другой метод, к-рый мож- 
но назвать «экспериментом в природе». Это— 
т.н. метод кольцевания, или помет- 
ки. Пойманным животным (у птиц—молодым 
птенцам еще`в гнезде) надевается алюминиевое 
кольцо на ногу или особая «пломба» с номе- 
ром, датой и названием учреждения, произ- 
водящего пометку. Животное выпускается и, 
если оно попадет вторично в руки человека 
живым или мертвым, то по месту его находки 
можно бывает судить о расстоянии, а иногда 
и о пути, проделанном со времени пометки. 
Лучше всего разработан и широко применяет- 
ся метод кольцевания у птиц (многими орни- 
тологическими станциями, специально изу- 
чающими перелеты). (В СССР—Сокольниче- 
ской биостанцией, Бюро краеведения и др.). 
К наст. времени за 30 лет работы окольцовано 
несколько сот тысяч птиц самых различных 
перелетных видов, получено большое число 
возвратов колец и благодаря кольцеванию 
фактическая сторона перелетов многих видов 


изучена чрезвычайно подробно (пути переле- 
тов). Кольцевание млекопитающих—промы- 
словых и вредителей (напр. сусликов)—так- 
же начинает давать интересные результаты 
(см. ниже) и развивается в СССР. Метод по- 
меток применяется даже на рыбах, передви- 
жения к-рых наиболее трудны для изучения. 

Сезонные регулярные мигра- 
ции. Сезонные миграции почти всегда свя- 
заны с размножением. Среди беспозвоночных 
животных такие сезонные передвижения из- 
вестны напр. у морского съедобного крабба 
(Сапеег расигиѕ), который осенью, в сентябре 
перебирается из зоны прилива в более глубо- 
кие места. Обратное передвижение в мелкую 
воду начинается в феврале в связи с размно- 
жением, и молодь выводится из яиц уже в 
прибрежной зоне. Здесь замечается тесная 
связь с температурными изменениями (летом 
мелкая вода теплее) и с осенними штормами. 
Замечательные сезонные переселения наблю- 
даются у индийского наземного крабба (Сео- 
сагсіпиѕ гигісо1а). Переселение с суши к морю 
происходит ежегодно в мае. Краббы спуска- 
ются с холмов, перелезают через все препят- 
ствия на пути и движутся иногда пелыми стая- 
ми. В море происходит вывод из яиц молодых, 
и после этого взрослые краббы возвращаются 
обратно на сушу, иногда очень далеко от бе- 
рега. Молодые, пройдя личиночный стадий в 
воде, взбираются на берег и уходят в глубь 
суши до начала размножения (в следующем 
году). У насекомых регулярные сезонные пе- 
реселения не встречаются, но выселения и 
ночевки наблюдались неоднократно (см. ни- 
же). У позвоночных сезонные миграции рас- 
пространены гораздо шире. Уже у рыб нахо- 
дят много замечательных примеров. Вопрос о 
передвижении рыб имеет и практическое зна- 
чение, поэтому изучение его идет довольно 

интенсивно. Рыбы, имеющие сезонные пере- 
селения, объединяются под термином т. н. 
«проходных». Сюда относятся в первую оче- 
редь семейства лососевых (ЗаПпоп!ае), осет- 
ровых (Асірепѕегійае), затем некоторые виды 
окуневых (Регсійае) и карповых (Сургіпідае; 
полупроходные). 

Проходные рыбы перед сезоном размноже- 
ния поднимаются по рекам вверх против те- 
чения, иногда на сотни км, до верховьев, где 
и происходит икрометание («нерест»). По 
окончании размножения начинается обратное 
движение («скатывание») в море или низовые 
реки. У нек-рых видов сезонное передвижение 
заканчивается почти полной гибелью исто- 
щепных животных, и в море возвращаются 
лишь немногие. Такой ход рыбы (т. н. «пути- 
на») используется с промысловыми целями, 
т. к. скопление большого количества рыб об- 
легчает их ловлю. Лососевые рыбы (куда от- 
носятся кроме многих видов лососей еще фо- 
рель, восточносибирская кета, горбуша и не- 
которые др.) имеют наибольшее значение в 
рыбном промысле .Союза. Обыкновенный ло- 
сось, или семга (бато .за]атг)- крупная рыба, 
обитающая в СССР в Балтийском и Белом мо- 
рях и в реках, впадающих в них. Летом ло- 
сось входит в реки, преодолевая и сильное 
течение и др. препятствия, постепенно подни- 
мается в них к верховьям, осенью там мечет 
икру и затем возвращается к устью. Молодь 
лосося постепенно спускается в море, где и 
достигает взрослого состояния. Характерные 
передвижения существуют у разнообразных 
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сельдей. Даже названия нек-рых из них свя- 
заны с проходными инстинктами. Так, кас- 
пийская сельдь—бешенка (Сареа саѕріа)— 
рано весной входит в устье Волги и больши- 
ми плотными стаями поднимается вверх по 
течению. Икрометание происходит в мае (и 
позднее), и до него усельди имеется определен- 
ное стремление двигаться против течения. Во 
время хода сельди вылавливается много млн. 
особей. Менее связаны с сезоном размножения 
передвижения у судака (Гисіорегса ѕапата), 
встречающегося почти во всех наших боль- 
ших европейских реках и озерах. Нерест 
происходит в мае-июне. В озерах и других 
замкнутых бассейнах животные оседлы, но в 
низовьях Волги например весной происходит 
ход судака, обитающего в опресненных уча- 
стках Каспийского моря. После икрометания 
эти судаки быстро возвращаются в море, но 
осенью начинается второй ход судака, не свя- 
занный непосредственно с размножением. Эти 
судаки остаются в реке зиму, и весной ход, 
начавшийся осенью, переходит в весенний, 
кончающийся нерестом. 

Лесные сезонные миграции наблюдаются и 
среди рептилий. Нек-рые морские черепахи 
совершают периодические передвижения из 
открытых вод на сушу для откладки яиц (в 
прибрежном песке). После откладки старые 
черепахи снова возвращаются в море. Вывед- 
шиеся молодые через некоторый промежуток 
времени также направляются в море, само- 
стоятельно находя туда дорогу (напр. Сагеіжа 
саге Ма). У млекопитающих сезонные мигра- 
ции широко распространены. Регулярные пе- 
редвижения совершают северные олени (аме- 
риканский и североазиатский). Американ- 
ский северный олень (Капојѓег феггапоуае)— 
карибу—осенью спускается с возвышенно- 
стей в более мягкие области у южных бере- 
гов и возвращается обратно весной. Осенние 
переселения начинаются после спаривания, 
о. ч. в конце октября. Начало. миграции сле- 
дует за внезапным наступлением холодов, вы- 
зывающих оскудение флоры лишайников— 
главной пищи оленей. Причины обратного пе- 
реселения (весной) менее ясны. В некоторых 
местностях (например в Сибири на реках Ко- 
лыме, Анадыре) имеются определенные про- 
топтанные пути сев. оленя, пересекающие в 
определенных местах даже большие реки, и 
туземное население организует на этих путях 
массовые охоты, заготовляя провиант на зи- 
му. Тюлени, например гренландский лысун 
(Нуѕігіорћоса отоепіапаӣіса), в летнее время 
держатся у кромки льдов между Шпицберге- 
ном и Новой Землей, а к концу лета мигри- 
руют на юг в горло Белого моря, где на льдах 
«щенятся», спариваются и линяют. В марте 
нечинается возврат на север. Сезонные пере- 
селения наблюдаются и у каспийского тюле- 
ня, к-рый мигрирует на лето из северных ча- 
стей Каспийского моря в южные, более глу- 
боководные, где вода менее прогревается. Из 
передвижений, не связанных непосредственно 
с размножением, но имеющих сезонный ха- 
рактер вследствие климатических изменений, 
можно указать на сезонные передвижения ко- 
пытных млекопитающих (антилоп, куланов) 
на плоскогорьях центральной Азии и в Ю. 
Африке. Эти передвижения несомненно связа- 
ны с периодическими засухами. Исключитель- 
ные засухи вызывают переселения и у живот- 
ных, вообще им не подверженных. 
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Наиболее распространены сезонные пере- 
селения у птиц. Среди фауны центра ьной 
части СССР встречаегся по последним данным 
около 300 видов птиц и из них оседлы только 
50 с небольшим. Остальные совершают регу- 
лярные сезонные передвижения— перелеты, 
во ‘многих случаях на тысячи км. Изучение 
перелетов птиц проведено уже довольно глу- 
боко. Установлено, что каждый вид имеет 
свои незначительно колеблющиеся сроки осен- 
него отлета и весеннего прилета. Выяснено 
также, что каждый вид из определенной об- 
ласти своего летнего обитания улетает осенью 
Также в довольно определенно очерченную 
зону зимовок, где и остается до весны. Для 
многих видов прослежены (гл. обр. методом 
кольцевания) и те пути, по к-рым летят птицы 
с летних мест гнездовья на зимовки и обрат- 
но. Оказалось, что эти пролетные пути не 
представляют собой прямых линий с севе- 
ра на юг, соединяющих. области летнего и 
зимнего обитания. Таких почти прямых пере- 
летов в меридиональном направлении известно 
сравнительно немного (напр. у козодоя, де- 
ревенской ласточки). Пролетные пути боль- 
шинства птиц представляют собой извили- 
стые линии, следующие б. ч. географическому 
рельефу местности, и определяются биоло- 
гическими особенностями птиц, к-рые этими 
путями следуют. Так например большинство 
водоплавающих и вообще связанных с водой 
птиц летят на зимовки, придерживаясь очер- 
таний берегов морей, где имеется для них пи- 
ща и удобные места остановок. [Прилагаемые 
карты пролетных путей в Европе, Азии и Сев. 
Америке составлены на основании собранных 
к наст. времени материалов (кольцеванием и 
наблюдением)|. Разительные по длине пролет- 
ные пути имеют нек-рые кулики, перелетаю- 
щие два раза в год даже из одного полушария 
в другое (напр. нек-рые песочники), а также 
чайки и крачки. Так, длиннохвостая крачка 
(Ѕёетпа тасгига) ежегодно совершает два пе- 
релета почти от полюса до полюса. Ее гнез- 
довья в Новом Свете находятся на крайнем 
севере Америки и по юго-восточному берегу 
Гренландии, а зимовки-южнее Огненной 36- 
мли у Оркнейских островов. Вследствие тако- 
го перелета эта крачка использует солнеч- 
ный свет в максимальной степени, так как в 
пору ее гнездованья на севере—там постоян- 
ный день, а на антарктических зимовках пти- 
цы держатся также во время светлого сезона. 
Перелет птиц происходит не так быстро, как 
полагали ранее на основании простых наблю- 
дений. Но последним точным данным и под- 
счетам мелкие воробъиные птицы за сутки пе- 
редвигаются в перелете не более 50 км, круп- 
ные лишь немного быстрее. Весенний перелет 
идет быстрее осеннего. Высота перелета, так- 
же не бывает большой, нормально не выше 
500 м. Попутный ветер оказывается как-будто 
благоприятным и при нем перелет происходит 
интенсивнее. 

Миграции без закономерного 
возврата, выселения и их возмож- 
ные причины. Переселения этой второй груп- 
пы имеют существенное различие от первой 
в том, что у каждой особи они не повторяют- 
ся несколько раз в жизни. Закономерного 
возврата мигрирующих особей на старые ме- 
ста нет. Однако обе эти группы не обособле- 
ны, и целый ряд переходов связывает их вме- 
сте. Так, у некоторых проходных рыб после 
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нереста возврат вниз по течению ке происхо- 
дит, и большинство особей погибает. Особен- 
но ярким примером такой миграции для раз- 
множения без возврата назад является пере- 
селение речного угря, совершаемое каждой 
особью единственный раз в жизни. Угорь 
(АпоџіПа уџіоагіѕ) обитает в бассейне Балтий- 
ского моря (и отчасти Черного) и его рек. 
Еще не очень давно размножение угря пред- 
ставлялось загадочным и было неизвестно, 
как и где оно происходит. Но датский иссле- 
дователь Шмидт (Ѕсһшіа+ї) установил, что ме- 
ста размножения угря, водящегося в европей- 
ских реках, находятся в глубоких частях 
Атлантического океана. Там были пойманы 
плоские прозрачные личинки угря—ерфосе- 
рва, считавшиеся ранее совсем другими жи- 
вотными. Личинки кормятся и растут в глу- 
бинах океана и приближаются к берегам ма- 
терика и к устьям рек лишь в возрасте око- 
ло трех лет, когда становятся уже круглыми, 
как взрослые, особями. Весной стаи таких 
молодых угрей поднимаются вверх по рекам, 
забираясь довольно далеко. В реках со сла- 
бым течением, в проточных озерах и прудах 
они остаются надолго, растут и откармлива- 
ются. В пресной воде размножение не про- 
исходит, и лишь через несколько лет, когда 
угорь становится совершенно взрослым, на- 
чинается возврат в море, б. ч. осенью. Этот 
возврат на родину для размножения проис- 
ходит гораздо быстрее и оканчивается в глу- 
боких частях океана, откуда несколько лет 
назад началось движение личинок. Размноже- 
вие повидимому заканчивается смертью, так 
как обратный ход в реки старых угрей не 
наблюдается. Так. обр. цикл жизни угря на- 
чинается и заканчивается переселением. Оно 
является его характерной биологич. чертой по- 
добно перелетности у одних птиц или осед- 
лости у других. 

У многих животных имеются переселения, 
гораздо менее закономерные. Одно из первых 
мест в таких выселениях занимает насекомое 
саранча (Расвубушз тіосгаіогіцѕ), массовые 
налеты к-рой на культурные поля в южных 
областях СССР иногда причиняют громадные 
убытки сельскому хозяйству. Большие стаи 
саранчи легко передвигаются на значитель- 
ные расстояния, а отложенные в землю яйца 
очень трудно уничтожать. Несмотря на все 
внимание, обращенное различными научными 
и практическими учреждениями на изучение 
причин массовых налетов саранчи, они еше 
далеко не выяснены. Усиление размножения 
и недостаток пиши в основных областях, тем- 
пературные изменения и характер зимь-—вот 
основные факторы, к-рые можно предполагать, 
но они не объясняют всех особенностей нале- 
тов саранчи. Среди других насекомых также 
наблюдались неоднократно массовые выселе- 
ния. Так напр. американская бабочка данаида 
(рапаіда рІехірриѕ) не может жить зимой в 
умеренных частях Сев. Америки, но каждое 
лето у нее происходит значительное пересе- 
ление на север, оканчивающееся общей ги- 
белью. В Европе сходным образом ведут себя 
нек-рые другие виды (Ругатсіѕ сага, Р. 
атаЈапіа). Массовые вылеты наблюдаются и у 
нашего вредителя—капустницы, а также у 
стрекоз. О выселении пеструшек или леммин- 
гов (Муо4ез Іеттиѕ) говорилось выше. Әти 
выселения непосредственно связывают с раз- 
множением животных, к-рым нехватает пищи 


. 
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Рис. 3. 


Рис. 1. Основные пролетные пути в Европе: А—западный береговой путь; В—итальяно- 
испанский путь; С—адриатическо-тунисский путь (по Луканусу). Рис. 2. Основные про- 


летные пути в Сев. Америке (по Куку). Рис. 3. Общая схема путей пролета птиц из Сев. 


Азии (по Тугаринову). 
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в основной области обитания. Имеющиеся на- 
блюдения действительно как-будто показы- 
вают, что целый ряд неурожайных лет не со- 
провождается выселевием этих грызунов, 
а за урожайным годом нередко следует высе- 
ление. Это подтверждается и тем, что в годы 
странствования пеструшек наблюдалось уве- 
личение количества и других мелких грызу- 
нов. Вероятно в обычные годы выживает лишь 
небольшое количество молодых, тогда как 
гри обилии корма выживают почти все и со- 
здают перенаселение. Объяснения передвиже- 
ния только недостатком корма менее вероят- 
ны, т. к. в некоторые годы наблюдаются гро- 
мадные количества выселяющихся животных. 
Передвижения некоторых степных грызунов 
(гл. обр. сусликов) приобретают особый инте- 
рес в связи с тем, что эти грызуны при посред- 
стве живущих на них блох являются пере- 
носчиками чумы. Осенние вспышки чумы, на- 
пример у серого суслика (СіїеПиѕ рустаеп5), 
на Сев. Кавказе зависят от расселения моло- 
дых особей (приплода этого года), занимаю- 
ших пустующие норы, обитатели к-рых вы- 
уерли от чумы, а блохи еще сохранились. 
Данные кольцевания устанавливают, что сус- 
лики могут перемешаться на довольно боль- 
шие расстояния (150—200 км) и даже пере- 
плывать большие реки. Расселения крыс (на- 
пример александрийской, на кораблях), пара- 
гиты к-рых также переносят чуму, тоже пред- 
ставляют интерес с этой точки зрения. Пере- 
селения, явно связанные с пищевыми ресур- 
сами, наблюдаются у белки (бсіцгиѕ уџсагіѕ). 
Они зависят от неурожая кедровых орехов в 
больших лесных массивах Сев.-зап. Сибири. 
Сибирский кедр (Ршиз ѕіђігіса) имеет перио- 
личность плодоношения в 3—4 года, и в годы 
с полным неурожаем белки переселяются в 
определенном направлении. Вероятно такой 
же природы и периодические налеты орехо- 
вок (МасИгаса сагуосаіас+еѕ) и др. птиц, свя- 
занных биологически с массивами хвойных 
лесов севера. 

Причины сезонных П. В сезонных 
миграциях, основным ядром к-рых являются 
перелет птиц и ход проходных рыб (т. н. 
«путина»), замечается довольно ясная связь 
с сезоном размножения. Какова эта связь, 
причинная или же просто совпадение во вре- 
мени, —это еще не разрешено и представляет 
одну из основных проблем в изучении сезон- 
ных миграпий. Как появились сезонные пере- 
движения животных? Что вызывает переселе- 
ние в наст. время? Почему одни виды имеют 
сезонные передвижения, а другие нет? Все 
это--чрезвычайно сложные вопросы, требую- 
щие внимательного изучения и знания био- 
логии животного. Передвижения проходных 
рыб с географической стороны изучены уже 
довольно полно, но о природе этого явления 
известно очень мало. Что «путина» имеет гро- 
мадное значение в современной биологии про- 
ходных рыб, это несомненно. В результате 
«хода» рыбы попадают на сезон размножения 
в совершенно иную биол. обстановку, очень 
благоприятную для развития молоди. После 
размножения нередко происходит массовая 
гибель родительского поколения, потерявше- 
го все силы в преодолении препятствий при 
стремлении вверх по реке. Это стремление 
против течения, своеобразный реотаксис, на- 
блюдающийся перед размножением, лежит в 
основе передвижений проходных рыб, но его 


физиологич. сущность еще совсем не изучена. 
Замечательная жизненная история речного 
угря, совершающего два раза в жизни гро- 
мадное по расстоянию переселение из океана 
в пресные воды и через несколько лет обратно 
для размножения, позволяет предполагать 
связь переселения с расселением и эволюцией 
данного вида несомненно морского происхож- 
дения. На это указывает размножение до сих 
пор в океанических глубигах. Молодые угри 
для размножения. возвращаются на свою ро- 
дину подобно проходным рыбам, а также и 
перелетным птицам, возвращающимся гнез- 
диться на места своего вывода каждый год. 
Перелет. птиц более доступен для наблюде- 
ния. Основным, бросающимся в глаза момен- 
том являются конечно сезонные метеорологи- 
ческие изменения, происходящие в природе 
(изменения 1°, появление снежного покрова 
ит. д.). Зимний режим, холода, метели в той 
или иной степени могут влиять на существо- 
вание животного, вызывая то спячку (у мле- 
копитающего), то вымирание (у насекомых), 
то временное переселение в более подходя- 
шие условия. Связь несомненна, т. к. в гро- 
мадном большинстве случаев перелетные ви- 
ды действительно не могут зимой просуще- 
ствовать в местах своего летнего обитания. 
Но будет несомненной и грубой схематиза- 
цией принять, что и вообще 1°, зимний режим 
и прочие чисто внешние условия прямо опре- 
деляют перелет, являются его разрешающими 
причинами. Это отнюдь не доказано. Нек-рые 
перелетные птицы прилетают к нам очень 
поздно (напр. чечевица, иволга—-в мае), а по 
своей биологии они могли бы прилетать рань- 
ше. Точно так же и отлет на зимовки нек-рых 
птиц происходит очень рано, еще задолго до 
появления первых признаков осени. 

В общем всех перелетных птиц можно раз- 
делить на две биол. группы. 1. Птицы, при- 
летающие рано и улетающие поздно. Зимовки 
их находятся 6} ч. недалеко или даже смы- 
каются с областью летнего обитания. Әти пти- 
цы в своем весеннем передвижении следуют за 
волной потепления, и прилет их действитель- 
но находится в довольно ясной связи с общим 
ходом весны. Примером птиц такого рода мо- 
гут служить грачи, зяблики. 2. Птицы, при- 
летающие поздно и улетающие рано. Эти пти- 
цы в большинстве случаев имеют большой пе- 
релетный путь, их зимовки расположены дале- 
ко от летних гнездовий. Связь их переселений 
с температурными и другими сезонными кли- 
мат. изменениями, происходящими в сев. по- 
лушарии, менее ясна. Весенний перелет на- 
чинается у них на далеких зимовках едва ли. 
в какой-нибудь непосредственной причинной 
связи с происходящими на родине климат. 
переменами. Примером этой группы птиц мо- 
гут служить некоторые птицы, улетающие на 
зиму в южную Африку или Азию (некото- 
рые пеночки, ласточки, аисты и др.). 

Как мог появиться перелет птиц? Несомнен- 
но это произошло очень давно, в те времена, 
когда полезность сезонного переселения стала 
реальна. В третичный период истории земли.. 
когда климат. условия в сев. полушарии были 
мягче, без ясных времен года, и миграций 
вероятно еще не было. Они появились позд- 
нее в четвертичном периоде, с началом оле- 
денений, когда холода стали отодвигать пти- 
цу к югу. В наст. время орнитологи спорят о. 
том, считать ли наших летных итиц тузем- 
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цами, лишь оттесняемыми периодически на 
зиму в более теплые области (взгляд Дейхле- 
ра), или же колонистами с юга, занимающими 
летом свободные для гнездовий места (мнение 
Брауна). Некоторые выводы о развитии пере- 
летов можно сделать на основании изучения 
пролетных путей. Во многих случаях пере- 
летные пути, которые птицы проделывают 
ежегодно, совпадают с путем их расселения. 
Так например зеленая пеночка (Асапіћорпепо- 
ѕће уітідара), дубровник (Нуросепіот апгео 1$) 
и некоторые другие птицы, переселившиеся 
в восточную Европу совеем недавно из Азии, 
осенью улетают от нас в восточном направле- 
нии на свои древние зимовки на юге Азии. 
Птицы очень привязаны к местам обитания и 
в течение длинного ряда поколений повто- 
ряют в сезонных перелетах путь расселения 
своих предков. 

Физиологич. природа «инстинкта» переле- 
та еще очень темна. Хронологическая связь 
‚с периодом размножения, столь отчетливая у 
птиц, заставляет искать нек-рых соотношений 
переселений с физиологией половых желез, 
чрезвычайно активизирующихся в пору раз- 
множения. Увеличение их, интенсификация 
деятельности происходит как-раз в пору ве- 
сеннего перелета, который предшествует раз- 
множению. Осенний отлет совпадает с фазой 
обратного процесса—релукцией половых же- 
лез. Сторонники преобладания чисто внут- 
ренних факторов в явлении перелета указы- 
вают на годичный ритм, наблюдающийся в 
жизни птицы. Смена чрезвычайно различных 
состояний у птицы действительно очень рез- 
кая (зимовки, перелет, размнож6ние, линька, 


осенний отлет) и захватывает всю физиологию . 


организма. Сторонники внешних факторов 
указывают на большое значение света в жизни 
птицы (АПага) и связывают причины перелета 
с сезонными изменениями освещения в сев. 
полушарии (стремление птиц в места с наибо- 
лее длинным днем). Все эти предположения 
ссновываются на некотором количестве фак- 
тов и показывают, что единой причины пере- 
летов не существует и что это чрезвычайно 
сложное явление в современном его состоянии 
представляет результат взаимоотношений це- 
лого ряда факторов. Не следует забывать, что 
птицы--высоко организованные животные и 
несомненно, что условные рефлексы (см.), уста- 
навливающиеся в течение жизни особи (не- 
который «опыт»), имеют в перелете большое 
значение, облегчая на основе биол. условий 
перелета и врожденных рефлексов ориенти- 
ровку в пролетных путях («традиция» каждо- 
го вида) и обеспечивая виду существование. 
Сложное явление сезонных П. ж. не может 
быть понято одним анализом составляющих 
его элементов, т. к., учитывая только отдель- 
ные стороны переселения, его слагаемые, мы 
не можем понять качественного своеобразия 
совершающегося ежегодно замечательного яв- 
ления. Лишь в результате совокупности всех 
моментов, из к-рых основными являются эко- 
логия (см.) животного, его физиол. (рефлексо- 
логические) особенности и сезонные измене- 


ния среды обитания, осуществляется П. ж. 
Лит. Промптов А., Совр. состояние вопроса о 
сезонных перелетах птиц, Научное слово, 1928, № 6—7; 
Тугаринов А., Миграции птиц Сев. Азии, Приро- 
да, т. ХІХ, №5. 1930; Мас зв А., Ріе Уапаегонееп 
дег Убде1, Еге. 4. Віо1., В.Т, 1996. А. Промптов. 


ПЕРЕСЕЛЕНЦЫ, переселенческое движе- 
ние, передвижение земледельческого населе- 


ния в силу различных соц.-экономических при- 
чин внутри границ государства с целью по- 
селения на новых необитаемых или малооби- 
таемых землях. Развитие П. явилось харак- 
терной особенностью царской России, в усло- 
виях которой весьма велико было аграрное 
перенаселение; в параллель последнему мож- 
но было поставить только движение населения 
в 19 веке из восточных штатов САСШ в запад-- 
ные. Ленин в своем исследовании «Развитие: 
капитализма в России» отмечает, что «разви- 
тие капитализма вглубь в старой, издавна на- 
селенной территории задерживается вследет- 
вие колонизации окраин... Если бы русско- 
му капитализму некуда было расширяться за. 
пределы зерритории, ‹анятой уже в начале 
пореформенного периода, то противоречие ме- 
жду капиталистической крупной индустри- 
ей и архаическими учреждениями в сельской 
жизни должно было бы привести к полной от- 
мене этих учреждений, к полному расчище- 
нию пути для земледельческого капитализма. 
в России. Но возможность искать и находить 
рынок в колонизуемых окраинах (для фаб- 
риканта), возможность уйти на новую землю 
(для крестьянина) ослабляет остроту этого 
противоречия» (гл. У). С другой стороны, «раз- 
витие переселенческого движения дает громад- 
ный толчок разложению крестьянства и осо- 
бенно земледельческого крестьянства. Изве- 
стно, что переселяются главн. обр. крестьяне: 
из губерний земледельческих (из промышлен- 
ных эмиграция совершенно ничтожна) и при- 
том именно из густонаселенных центральных 
губерний, в к-рых всего более развиты отра- 
ботки (задерживающие разложение крестьян- 
ства). Это во-первых. А во-вторых из районов 
выселения идет главн. обр. крестьянство сред- 
него достатка, а на родине остаются гл. обр. 
крайние группы крестьянства. Стеснение пе- 
реселений оказывает таким обрёзом громадное 
задерживающее влияние на разложение кре- 
стьянства» (там же, гл. П, т. ХПІ). 

Царское правительство, которое опиралось. 
в своей власти на помещиков, всеми мерами 
сдерживало вплоть до 1905 года переселение 
крестьян, стремясь обеспечить дешевые рабо- 
чие руки для обработки помещичьих полей и 
покорных арендаторов, вносивших непомер- 
ную арендную плату за сдаваемую им землю. 
Аграрные волнения 1905 —06 гг. заставили 
правительство резко изменить свою политику в 
переселенческом вопросе под влиянием поме- 
шиков, напуганных погромами своих усадеб. 
Помещичья ПІ Дума заставила усилить пере- 
селение в Сибирь. Но если раньше участки 
для П. брались за счет бесцеремонного отби- 
рания у киргиз земель, на к-рых они кочева- 
ли, то движение огромной массы П. в 1907— 
1908 г. застало враснлох Переселенческое уп- 
равление, не подготовившее достаточного чис- 
ла удобных участков. Многие из П. должны 
были вернуться обратно. Империалистская и 
гражданская войны сильно сократили, све- 
ли почти на-нет переселенческое движение. 
Оно получило вновь развитие и было органи- 
зовано на совершенно иных началах е 1925 
года, когда правительство СССР признало не- 
обходимым принять меры к широкому раз- 
витию переселенческого дела, но уже в це- 
лях а) использования пустующих земель и 
заселения районов, имеющих экономическое 
и политическое значение для Союза; б) раз- 
грузки переселенческих районов и в) введе- 
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ния в русло самовольного переселенческого | Западная область и ЦЧО РСФСР; наиболее 


лвижения. Развитие коллективизации, маши- 
низация сельского хозяйства, широкие агри- 


частыми местами вселения служат ДВК, Си- 
бирь, Казакстан (см. табл.). В соответствии с 


Размеры переселения по годам и по отдельным Союзным республикам. 
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культурные мероприятия, с одной стороны, 
бурный рост индустриализации СССРЫ—< дру- 


гой, ставят по-новому задачи переселенческо-. 


го дела, направив его на путь освоения новых 
районов и использования вновь разведанных 
богатств страны. " 

Если в царской России переселенческое де- 
ло часто сопровождалось притеснением и из- 
гнанием с насиженных мест коренного насе- 
ления нац. меньшинств (на Северном Кавказе, 
в Сибири), то в СССР и в переселенческом во- 
просе сказалась советская национальная по- 
литика. Большое политическое значение имеет 
переселение на землю деклассированной ев- 
рейской бедноты из захиревших местечек и 
городков УССР и БССР, что имеет вместе с 
тем огромное соц.-гигиеническое оздоровля- 
ющее значение. Со времени Октябрьской ре- 
волюции по 1930 г. (включительно) устроено 
на земле около 45 000 еврейских семей. Это 
означает, что около 225 000 человек без ква- 
лификации, без обеспечения заработком и пер- 
спектив на будущее, благодаря мероприятиям 
и заботам советской власти вырвано из цепей 
нищеты, в к-рых они задыхались в своих ме- 
стечках, и перешли к земледельческому труду. 
За это время организованы десятки еврейских 
сельсоветов и 4 самостоятельных еврейских 
района: Калининдорфский, Сталиндорфский 
и Ново-Златопольский на Украине и Фрай- 
дорфский в Крыму и Бири-Биджанская авт. 
обл. в Дальневосточном крае. В связи с мощ- 
ным колхозным движением, охватившим всю 
страну, число колхозов на еврейских земель- 
ных фондах безостановочно растет, и в наст. 
время переселенческие хозяйства коллекти- 
визированы на 75%. И. Страшун. 

В наст. время (с 1930 г.) переселение про- 
изводится исключительно в соответствии с 
общесоюзным планом и с экономическими ин- 
тересами всего Союза в целом, осуществля- 
ется в организованном порядке (целыми кол- 
лективами-колхозами) и на земли, предвари- 
тельно обследованные и подготовленные в от- 
ношении дорог, водоснабжения и пр., и со- 
вершается при материальной поддержке го- 
сударства. Переселение увязывается ныне с 
планом дорожного и промышл. строительства 
й одновременно сопровождается мероприятия- 
ми, имеющими в виду культурно-бытовое об- 
служивание П. (жилища, больницы, школы 
и пр.). Руководство всем переселенческим де- 
лом сосредоточено в НКЗеме СССР, работаю+ 
щем при содействии других заинтересованных 
норкоматов (НКПС, НЕЗдДр., ВСНХ и др.) 
на основе особых соглашепий. Наиболее важ- 
‚ными местами выхода являются УССР, БССР, 


этим главнейшие потоки переселенческого 
движения направляются по линии жел. до- 
рог: 1) Харьков —Лиски-——Балалиов— Пенза— 
Сызрань, 2) Киев —Воронеж—Козлов—Пен- 
за—Сызрань, 3) Гомель-——Брянск—Вязьма— 
Пенза—Сызрань, 4) Смоленск—Вязьма—Ту- 
ла—Пенза—Сызрань. Все эти главные и ряд 
других второстепенных переселенческих по- 
токов вливаются в одно мощное русло (Сыз- 
рань —Самара--Челябинск-—-Омск и далее на 
восток), в к-рое вливается и другой большой 
северный поток (Москва —Ярославль--Вят- 
ка—Свердловск— Гюмень—Омск), собираю- 
щий в себя потоки с сев. половины РСФСР. 
Водные пути играют лишь вспомогательную 
роль в местах расселения (главным образом 
в Сибири и ДВК). 

В целях обеспечения сан. стороны пересе- 
ленческого дела органы здравоохранения при- 
нимают постоянное организационное непо- 
средственное участие в этом деле для устране- 
ния возможных вредных моментов. Сюда от- 
носится прежде всего возможность заноса тех 
или иных инфекций, в частности детских, и 
необходимость поэтому особо внимательного 
проведения всех противоэпидемических меро- 
приятий и затем такого же тщательного сан. 
надзора во время пути, в особенности мер сан. 
благоустройства на местах водворения. (Со- 
ответствующие санит. мероприятия должны 
состоять в следующем: в местах выхода П. 
должны подвергаться обязательному 
мед. осмотру и отбору. Больные острозараз- 
ными б-нями,заразительными кожными болез- 
нями, заразительными стадиями сифилиса 
и трахомы должны быть временно задержаны 
до их выздоровления и не допускаться к пере- 
селению. Всем переселенцам должны быть 
произведены предохранительные прививки 
(против оспы во всяком случае, против дру- 
гих инфекций— при наличии соответствующих 
эпидемий). До посадки в вагоны в местах вы- 
хода П. должны подвергнуться сан. обработ- 
ке. В местах первоначального сосредоточения 
перед выездом их с ними должны быть прове- 
дены сан. беседы в отношении гиг. поведения 
в пути и на месте водворения, и они должны 
быть ознакомлены с сан. особенностями их 
путешествия и будущей жизни на новом ме- 
сте. В виду длительности пути П. должно быть 
предоставлено возможно больше удобств пе- 
редвижения — беспересадочные поезда с ус- 
коренным движением, удобные вагоны, легко 
доступные очистке и дезинфекции и удовлет- 
воряющие основным требованиям освещения, 
отопления, водоснабжения и удаления нечи- 
стот (по соглашению НКЗема с НКПС, П. 
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вместо прежних теплушек должны предостав-. 


ляться классные вагоны в каждом ускорен- 
‚ ном поезде). В пути П. должна быть обеспе- 
чена возможность получения горячей пищи не 
менее одного раза в день (не менее 700—800 
‘калорий, не считая хлеба), для чего должна 
иметься сеть питательных пунктов (на рас- 
стоянии 250—300 км в зависимости от скоро- 
«ти движения поездов) и достаточное коли- 
чество кипятка и кипяченой воды. Во время 
пути через определенные промежутки (8—10 
дней) должна производиться полная санитар- 
пая обработка. Необходимо обеспечить в пути 
подачу первой мед. помощи и систематиче- 
ский медицинский и санитарный надзор 1) за 
здоровьем переселенцев и их питанием, 2) за 
санитарным состоянием вагонов, 3) за залами 
ожидания на станциях, уборными и пере- 
селенческими бараками в местах высадки и 
4) за санитарным состоянием жел.-дор. путей 
на территории станций. Особое внимание 
должно уделяться выделению заразных боль- 
ных и их изоляции. 

Указанный выше сан. налзор и мед. по- 
мощь осуществляются наряду с общей сетью 
медико-санитарных учреждений (транспорт- 
ных и территориальных), лежащих по пути 
следования П., еще в специальных пересе- 
„ленческих, мед.-сан. учреждениях—обсерва- 
ционных пунктах и изоляционно-пропускных 
пунктах, имеющих в своем распоряжении: 
врачебную амбулаторию, баню пропускного 
типа, парикмахерскую, прачечную, дезинфек- 
ционную камеру, стационар для изоляции 
6-ных до выяснения их диагноза и до направ- 
ления их в соответствующие б-цы, общежитие 
для родных, остающихся ожидать выздоров- 
‚ления своих б-ных, снятых с поезда, помеще- 
ние для пассажиров на время производства 
сан. обработки ватонов, резерв очищенных 
вагонов для замены загрязненных, кухню и 
столовую, музей или сан. уголок. (Устройет- 
во и оборудование изопунктов — см. Изоля- 
чионно-протускные пункты.) 

Для предупреждения возможной среди П. 
детской заболеваемости кроме перечисленных 
общих мероприятий необходим еще ряд до- 
полнительных мер, как-то: сеть детских кон- 
сультаций при станциях, достаточное коли- 
чество патронажных сестер, сеть молочных 
пунктов, комнат «матери и ребенка» (опыт Се- 
верного вокзала в Москве), ларьков или по- 
лок «мать.и дитя» в ларьках с предметами 
ухода за детьми, наличие сан.-просвет. лите- 
ратуры. Необходимо также предусматривать 
обеспечение П. акушерской помощью, т. к. 
случаи родов в переселенческих поездах не- 
редки вследствие нежелания женщин отста- 
вать от едущей в поезде семьи. При перевозке 
П. большими группами целесообразно сопро- 
вождение их мед. персоналом с особыми ваго- 
нами-изоляторами, вагонами для матерей с 
детьми (опыт Курской ж. д.) и подвижной 
детской консультацией, включаемыми в со- 
став переселенческих поездов. Проведенные 
в этом отношении опыты на Омской и др. же- 
лезных дорогах дали очень хорошие резуль- 
таты. Также целесообразно сопровождение пе- 
реселенческих поездов вагонами-кухнями и 
банями. 

В местах расселения сан. надзор должен 
принять необходимые меры при выборе тер- 
ритории для заселения, при планировании 
поселений, выработке типов жилищ, разра- 
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ботке планов жилищного строительства, вы- 
работке сети мед.-сан. учреждений (амбула- 
торий, общих и заразных б-ц, консультаций, 
детских яслей), учреждений бытового харак- 
тера (бань, прачечных и др.), учреждений 
сан .-просвет. и общекультурно-просветитель- 
ного характера (домов санпросвета, музеев, 
дет. садов, школ и пр.), установок по водо-` 
снабжению и очистке нечистот. Текущий сан . 
надзор (сеть сан. врачей и сан. учреждений— 
сан. станций, дезинфекционных камер, лабо- 
раторий и др.) должен выдвинуть заботу о П. 
на первое место своей работы.-—Подробные 
указания относительно обслуживания П. в 
пути органами НКПС и НКЗема предусматри- 
ваются особыми правилами и инструкциями, 
содержащимися в сборниках тарифов № 261 
и 272 (изд. НКПО, а мед.-сан. обслужива- 
ние—особой инструкцией НКЗдр., НКПС и 
НКЗема, опубликованной в «Вопросах здра- 
воохранения» № Ў за 1928г. В 1930 году про- 
ведена дальнейшая коренная реорганизация 
переселенческото дела, к-рая несомненно от- 
разится и на новом улучшении его в сан. от- 
ношении. Значительно сократился неоргани- 
зованный «самотек», исчезает «обратное дви- 
жение» П., исчезает перевозка в теплушках 
и товарных вагонах с ее тяжелыми сан. усло- 
виями, длительный (иногда до 11/, месяца) пе- 
реезд заменяется 8—10-дневным передвиже- 
нием в ускоренном поезде, вводится питание 
детей через молочные пункты, улучшается 
питание взрослых, вводится предваритель- 
ный мел. осмотр всех плановых П., устанав- 
ливается расселение вместо прежних пусты- 
рей на заранее подготовленных местах с за- 
ранее устроенными жилищами, водоснаоже- 
нием и пр. 

Лит.: Базилевский В., К материалам по об- 
следованию питания движущихся людских масс по 
Омской жел. дор., Сиб. мед. ж., 1930, № 9—10; Бар а- 
нов М., Переселение и коллективизация, М., 1929; 
Большаков М., Современное переселение, М., 
1924; Войтяцнкий И., Санитарные задачи переселен- 
ческого движения и пути к их разрешению, Вест. общ. 
гиг. и сан., 1910, № 12; Гречищев КЌК., Материалы 
для характеристики санитарного состояния переселен- 
ческих поселков Сиб. края, Новосибирск, 1928; З лот 
В., Итоги и перспективы мед.-санитарного обслужива- 
ния переселенцев в Сибирском Крае, Сиб. мед. ж., 
1928, № 2—3; Ицкович М., Малярия и переселен- 
цы Омского округа, 114., № 1; Лебедев Д., Пере- 
селение как фактор распространения глистных инвазий 
в Сибкрае, ірій., 1930, № 5—6; Ларин Ю., Социаль- 
ная структура СССР и судьбы аграрного переселения, 
М.—Л., 1928; Левин Я., О переселении еврейской 
бедноты в Крым и Биробиджан, М., 1931; Мицкевич 
В., Трахома среди переселенческого населения Ново- 
Троицкого района, Барабинского округа по данным по- 
головного обследования, Сиб. мед. ж., 1928, №9; Н ики- 
тин Н., Быт переселенцев в пути следования по жҗелез- 
ным дорогам, 1рій., 1930, №1; Новиков В., Мате- 
риалы по характеристике заболеваемости и смертнос- 
ти переселенцев в пути следования по железным дорогам, 
1рій., 1928, № 2—3; он же, Перспективы охраны здо- 
ровья детей переселенцев раннего возраста в условинх 
передвижения по железным дорогам, :1ріа., 1930, № 3; 
Переселенческое дело, сб. декретов и распоряжений по 
переселению, под ред. М. Большакова, М., 1927; Роза- 
нова Ю., Переселенческие поселки б. Тарского окр., 
Сибирский медицинский журнал, 1930, № 11—42; С а- 
зонов Н., Санитарные условия современного пересе- 
ления, іріа., 1928, №4; он же, К вопросу о состоянии 
и организации лечебного дела в переселенческих рай- 
онах, 1ріа., 1929, № 2—3; Соколов М., Роль сур- 
рогатных построек в жилищном строительстве пересе- 
ленцев Омского округа, 119., 1928, №1; он же, К 
вопросу о заболеваемости переселенцев в пути, іріа., 
№ 6—7; он же, Поселки, быт и заболеваемость пере- 
селенцев Омского округа по данным санитарно-гигиени- 
ческого обследования врачебным отрядом Омокрздрава 
в 1927—28 г., Новосибирск, 1929; Шворин Б., Пе- 
ревозки переселенцев по железнодорожным путям и 
медико-санитарное обслуживание их в пути, Гигиена и 
эпидемиология, 1929, №1; Яхонтов А., Переселе- 
ние и колонизация, Харьков, 1925. С. Казанекий. 
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ПЕРЕЦ, название чрезвычайно большого 
числа растений (более 1000), принадлежащих 
к сем. перечных (Рірегасеае) и к другим се- 
мействам. Перечные произрастают преиму- 
щественно в теплом поясе, характеризуются 
значительным содержанием эфирного масла, 
находящегося в особых клетках листьев, ягод, 
семян; содержат смолы и обладающие моче- 
тонными свойствами смоляные к-ты (напр. 
смоляные кислоты кубебы); многие содержат 
алкалоиды — пиперин, хавицин, кавахин и 
пр. Корни многих перечных содержат слю- 
ногонные вещества; 64 вида перечных исполь- 
зуются с врачебной целью; из них главней- 
шие: бетель. (Рірег рее) (см. Бетель), кава- 
кава (Рірег шефпузИсии) (см. Кава-Кава), 
кубеба (Рірег сођера) (см. Кубеба), матико 
(Рірег апсиѕііќоіот), листья которого приме- 
нялись при лечении гонореи; для той же це- 
ли служит корень австралийского или ново- 
голландского перца (Рірег Моуае НоПапаіае 
Мід.), имеющий жгучий вкус и вызывающий 
анестезию (языка); Рірег Іопсит 1., Рірег 
оНешагош р. С.; плоды этих растений при- 
меняются как оглушающее средство для ист- 
ребления мух; П. водяной (Роіусопит Ву@го- 
рірег, сем. Ро!убопасеае) применяется как 
кровоостанавливающее (см. Водяной перец). 

Обыкновенный зерновой П.— черный и бе- 
лый— плоды от Рірег отит. Родина—Мала- 
барский берег Индостана, возделывается во 
всей Индийско-Малайской части Южной Азии. 
Черный П. представляет незрелые, су- 
шеные, морщинистые, односемянные ягоды, до 
5 мм в поперечнике; они имеют буровато-чер- 
ный цвет в зависимости от большей или мень- 
шей степени зрелости плода. Белый П. 
получается из тех же зрелых плодов. Состав- 
ные начала—пиперин (С,,Н,0:№): 


о 
сн. 
сн._снь 

в. 
сн.—сно 


содержится в черном П. от 5,6% до 7,8%, а 
по Джонстону—до 13,2%, в белом П. от 6% 
до 6,59%; в шелухе П. (вместе с крошками П. 
и пылью) до 1%. Джонстон нашел в П. лету- 
чий алкалоид, принятый им за продукт разло- 
жения пиперина—пиперидин (С,Н„МН), 
в количестве от 0,21% до 0,77%; предпола- 
тается в П. еше третий алкалоид—хави- 
цин (Сһауісіп). Острый вкус П. зависит от 
пиперина и смолы, а характерный запах при- 
надлежит эфирному маслу. Последнее полу- 
чается перегонкой с водой черного П. в ко- 
личестве 1—3%, имеет зеленовато-желтый 
цвет; уд. в.==0,870— 0,900; [а]» от —5° до -+-3°. 
В медицине П. применяется как раздражаю- 
щее слизистую желудка, в мазях—при парше 
на голове: порошок перцавходит в РИа|ае аѕіа- 
тісае, содержащие в своем составе Асійџт аг- 
ѕепісоѕит. Перец издавна применяется как 
‚приправа в кушаньях. Стручковый П. 
(Егисфиз Сарѕісі) (ФУП)—плоды от Сарѕі- 
сот аппаиш Г.., Сарѕісит Іопоит р. С., сем. 
пасленовых (Ѕоіапасеае) (родина—тропиче- 
ская Америка); представляет голое травяни- 
стое растение, разводимое и в СССР (Украи- 
на, Сев. Кавказ, Н. Волга), известное под на- 
званием турецкого или испанского красного 
перца; у венгерцев и южных славян известен 
под названием паприка (раргіка); под этим 
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именем в СССР продается порошкованный 
красный стручковый П. Длина. плодов этого. 
П. от 4 до 8 см; ширина от 2 до З см; они имеют 
блестящую яркокраеную окраску и чрезвы- 
чайно жгучий вкус; порошок П. очень сильно- 
раздражает слизистые оболочки. 

Плоды Сарѕісит Їаѕіісоіаёот Віџоте, сем. 
пасленовых (многолетнего кустарника) носят" 
повсеместное неправильное название кайен- 
ского П. и отличаются оранжевым цветом и 
значительно меньшими размерами, чем плодь 
красного стручкового П. (от 15 до 18 мм дли- 
ны и около 5 мм ширины); они обладают не- 
сравненно более жгучим вкусом и более раз- 
дражающим действием на слизистые оболоч- 
ки. Составные начала стручкового П.: капсаи- 
цин (Сарѕаісіпит), С,Н,,О,№, — бесцветные 
призмы, очень трудно растворимые в воде; 
точка плавления 65°. Капсаицину принадле- 
жит раздражающее действие на кожу (до об- 
разования пузырей). В медицине стручковый: 
П. применяется внутрь при слабости пище- 
варения (настой 1:200); как полоскание— при 
апоіпа таспа; как наружное раздражаю- 
щее средство в форме Тіпсіџга Сарѕісі (по 
Ф УП) (1:10 90°-ного спирта). Как народное 
средство эта тинктура известна под назва- 
нием перцовки; она применяется часто 
и внутрь, при поносах или ослаблении пище- 
варения (каплями с водкой). Фармакопеи 
английская, индийская и САСШ допускают 
для медицинских целей только плоды Сарѕі- 
сит Їаѕііоіаќит как наиболее сильно дейст- 
вующее. 

Большее значение стручковый П. имеет как. 
пряность и приправа. Плоды Сарѕісшт аппи- 
от, а также паприка—частая пищевая при- 
права у жителей южной и отчасти средней и. 
северной Европы. Еще более распространен: 
в Англии, Америке, в Восточной и Южной 
Азии т. н. кайенский П. (от Сарѕісит 1834101- 
аїит)—приправа большинства тамошних ку- 
шаний. Большой известностью на Востоке 
пользуется и особый индийский соус «керри» 
из кайенского П. 

Лит.: Мербитц И., Н вопросу об изучении дей- 
ствующих начал Сарѕісит аппиип: Т.. и С. Таз лайт, 
Вшше, дисс., СПБ, 1897; Смоленский П., Про- 
стейшие способы исследования съестных припасов и т.. 
д., стр. 39%, СНБ, 1909; Щербачев Д. и Могиль- 
ский А., Курс фармакогнозии, стр. 46, М.—Л., 1930; 
НагтеЕ Е., Опёегѕисһопе ципа Веџгѓеіїипе уоп вета е- 
пет ѕсһумаглеп Рѓеѓғег, 741. 1. Опфетзиасв. 4. М№аһгипеѕ- п. 
Сепиѕѕтііїе1, Кар. ХІПІ, р. 665—675, 1907; Н &тіе1 Е. 
лпа №111 В., Опѓегѕосһипе ъпа Веогёеипе уоп Рїѓеї- 
Тег, 151а., В. ХІУ, р. 567—579; Мазѕіск у, Рһуѕіорћһаг- 
такоспоѕіе, В.І, р. 212, №. —1рх., 1929. Н. Корнилов.. 

ПЕРИ (регі), греч. приставка, относящая- 
ся к анат. образованиям и пат. процессам, 
располагающимся в непосредственной близос-- 
ти к тому или иному объекту основного анат. 
значения (перикард, периметрий) перихон- 
дрит и т. п.). Обычно эта приставка отно- 
сится к наружной оболочке соответствующего: 
органа, напр. к серозному покрову его, к 
фиброзной капсуле органа, к оболочкам от- 
дельных гист. элементов (регітуѕішт, регі- 
пецгіпт) и т. д. Иногда и по отношению к: 
наружной оболочке сосуда говорят вместо, 
адвентиции о перителии. Приставкой П. снаб- 
жаются т. о. анат. образования, органически 
связанные с веществом всего органа в целом. 
С другой стороны, эта приставка подчеркивает” 
некоторую самостоятельность тех же образо- 
ваний, напр. в гистологическом, эмбриогене- 
тическом, патогенетич. отношении и т. д.: 
периметрий, перикард ит. д. могут обнару-- 
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живать например те или иные пат. явления 
без того, чтобы это было органически связано 
с маткой, сердцем и т. д. С этой же точки зре- 
ния может быть понято существование таких 
заболеваний как перивисцерит (полисерозит). 

ПЕРИАДЕНИТ, регіайепіїіѕ (от греч. ре- 
гі--вокруг, около и адеп—железа), воспале- 
ние капсулы железы и прилегающей клет- 
чатки. Обычно этот термин применяется к 
лимф. железам (подразумевается перилимф- 
аденит) и лишь очень редко к истинным же- 
лезам, именно—мелким железам слизистых 
оболочек и кожи, не имеющим специальных 
названий, тогда как поражения капсулы 
крупных желез обозначаются соответственно 
тем наименованиям, какие имеют эти железы 
(напр. перигепатит, перинефрит, периоофорит 
и т. п.). Пат. картина и послед- 
ствия П. всецело определяются характе- 
ром процесса в самой железе. Так, при 
острых негнойных аденитах обычно на- 
ходят в капсуле и прилежащей клетчатке 
гиперемию, воспалительный отек, инфильтра- 
цию и часто кровоизлияния, причем интен- 
сивность кажлого из этих признаков может 
быть очень различна в зависимости от этио- 
логии процесса. В нек-рых случаях (как напр. 
в шейных железах и клетчатке при дифтерии 
зева, в области регионарных лимф. желез при 
сибиреязвенном карбункуле) на первый план 
выступает серозное пропитывание ткани (ино- 
гда с примесью фибрина). При особо токси- 
ческих формах дифтерии, а также при бубон- 
ной чуме, сапе, одним из особенно ярких сим- 
птомов П. являются обширные и многочис- 
ленные кровоизлияния. При резко выражен- 
ном некротическом процессе в железах (напр. 
в шейных лимф. железах при скарлатине) 
в окружающих железы тканях преобладает 
иногда клеточная инфильтрация точно так же 
с последующим быстрым тотальным некро- 
зом, дающим картину т. н. твердой флегмоны. 
Развитие в железах гнойных фокусов (чаще 
всего наблюдаемое в шейных лимф. железах 
при скарлатине и впаховых— при мягком шан- 
кре) в свою очередь нередко сопровождаетея 
переходом нагноения на капсулу и прилежа- 
шую клетчатку. Если такого рода гнойный 
П. развивается по всей окружности железы, 
то последняя совершенно секвестрируется от 
окружающей ткани и, будучи лишена пита- 
ния, целиком погибает. При более обширном 
распространении процесса на окружающую 
‹летчатку, мышцы и т. д. говорят об адено- 
флегмоне. 

Хрон. адениты, так же как и ост- 
рые, очень нередко сопровождаются измене- 
ниями капсулы и соседних с ней тканей. При 
этом неспецифические формы воспаления же- 
лез (напр. лимфадениты паховых желез при 
язве голени, бронхиальных— при хрон. пнев- 
мониях и пневмокониозах) вызывают обыч- 
но в окружности развитие медленно теку- 
щего пролиферативного процесса, не имеюще- 
го никаких характерных особенностей и с 
течением времени приводящего к спаянию 
пораженной железы с соседними железеми, 
клетчаткой или другими органами. Если в 
железе, спаянной с каким-нибудь плотным 
органом (кровеносным сосудом, трахеей, пи- 
щеводом или, как это бывает иногда, с обои- 
ми последними одновременно), развивается в 
дэльнейшем размягчение или вторичное на- 
гноение, то в случае перехода процесса на 


соответствующую часть капсулы может про-: 
изойти опорожнение солержимого железы в 
этот орган или образование сообщения между 
двумя органами (например трахеей и пище- 
водом) со всеми проистекающими отсюда по- 
следствиями (эмболия сосудов, метастатичес- 
кие гнойники, ателектазы легких, нагноение 
или гангрена легких вследствие попадания пи-' 
щевых частиц и т. п.). 

Что касается специфических по- 
ражений желез (4Ъс, сифилис ит. п.), то. 
они могут вызывать в окружающих тканях. 
изменения двоякого рода: 1) неспецифический 
пролиферативный процесс, ничем не отли- 
чающийся от только-что описанного и разви- 
вающийся в порядке так наз. перифокального 
(колятерального) воспаления, и 2) специфи- 
ческие изменения, вполне подобные измене- 
ниям в самой железе, с характерной для дан- 
ной инфекции морфол. картиной и исходом. 
Процессы первого рода возникают при одних 
инфекциях (напр. +рс) чаще и раныше, при 
других (напр. лимфогранулематоз) реже и 
позднее и ведут обычно к спаянию желез меж- 
ду собой и с окружающими ткенями, давая 
иногда образования объемситых, плотных, не- 
подвижных пакетов желез, столь харёктер- 
ных напр. для іре. Если к неспецифическим 
изменениям присоединяются впоследствии 
специфические, сопровождающиеся распадом 
и размягчением ткани (напр. творожистый 
некроз), то в случае предварительного спая- 
ния железы с полостным органом (кровенос- 
ным сосудом, бронхом и т. п.) здесь также 
может произойти попадание содержимого в 
соответствующую полость с б. или м. обшир- 
ным и быстрым распространением процесса. 
В качестве типичного примера такого рас- 
пространения можно привести т. н. бронхо- 
генную и гематогенную генерализации 0с, ко- 
торые очень часто имеют именно такое про- 
исхождение. М. Скворцов. 

ПЕРИАРТЕРИИТ, воспаление наружной 
оболочки артерий. Как изолированное пора- 
жение наблюдается очень редко и, наоборот, 
почти всегда сочетается с изменениями внут- 
ренней и средней оболочек, к-рые или пред- 
шествуют П., или возникёют одновременно с 
ним, или же быстро к нему присоединяются. 
Обычно о П. говорят в тех случаях, когда 
главные и наиболее сильные изменения сосре- 
доточиваются в наружной оболочке или же 
когда процесс с нее начинается. И то и дру- 
гое можно наблюдать прежде всего при пере- 
ходе любого воспалительного процесса на 
стенку сосуда с окружающей ткани. При этим 
как при остром (негнойном или гнойном) вос- 
палении, тьк и при более медленно текущем 
процессе с какой-либо специфической этио- 
логией (+ре, шез, ревматизм ит. п.), обычно 
очень быстро вслед за тем или иным пораже- 
нием адвентиции появляется пролиферетив- 
ная реакция со стороны интимы (см. Эндар- 
теримт) с последовательным тромбозом или 
без него, а текже некробиотические измене- 
ния мышечных и эластических элементов те- 
аіае с инфильтрацией, нередко васкуляри- 
зацией последней, и в дальнейшем с разра- 
станием в ней соединительной ткени (см. Ме- 
зоартеримт). Более острые и тяжелые де- 
структивные процессы при переходе не, сосу- 
дистую стенку могут вызвать быстр‹ з разру- 
шение всех ее слоев, приводя к перфорации и . 
профузным (чаще всего смертельным) кро- 


гә 


859 


ПЕРИАРТЕРИИТ 


вотечениям. Помимо перехода воспаления на 
наружную оболочку с окружающих частей, 
она может в крупных и средних артериях по- 
ражаться и гематогенно, т.е. через уаза уазо- 
тип, причем в этих случаях изменение на- 
ружной и средней оболочек возникает почти 
одновременно, выражаясь в первой б. ч. ин- 
фильтративно-пролиферативными процессами, 
а во второй—некробиотическими. Тотчас же 
присоединяется к этому и разрастание ин- 
тимы. Такого рода изменения наблюдаются 
очень нередко при многих острых и хрон. ин- 
фекционных б-нях. В мелких артериях гема- 
тогенные П. развиваются только последова- 
тельно (хотя нередко и очень быстро) вслед за 
повреждениями внутренней и средней оболо- 
чек, если таковые достаточно интенсивны и 
тлубоки для того, чтобы или вовлечь адвен- 
тицию в деструктивный процесс (напр.. при 
микотич. эмболиях мелких артерий гноерол- 
ными микробами), или вызвать с ее стороны 
пролиферативную реакцию (как при острых 
негнойных артериитах различного инфекцион- 
ного происхождения: скарлатина, сыпной тиф 
ит. п.). Среди относящихся в эту группу ге- 
матогенных сосудистых поражений особого 
внимания заслуживает заболевание. извест- 
ное пол названием узловатый П., регіат+егіі- 
115 подоѕа. М. Скворцов. 
П. узловатый характеризуется от- 
раниченными изменениями сосудистой стенки 
в виде узелков. По мере изучения процесса 
были предложены новые названия: полиар- 
териит, панартериит, мезоартериит, однако 
наибольшим распространением пользуется на- 
звание, данное впервые. как наиболее улач- 
но характеризующее внешнюю картину б-ни. 
Описан впервые в 1866 г. Кусмаулем и Майе- 
ром (Коѕѕетаиі, Маіег); до 1931 г. накопилось 
приблизительно 200 случаев. Значительное 
количество за последнее десятилетие объяс- 
няется скорее повышенным интересом к дан- 
ному заболеванию, чем его учащением.—Уз- 
ловатый П. развивается гл. обр. в артериях 
мышечного типа, специально в артериях ор- 
ганов, в их основных стволах и чаще на вет- 
вях их до мелких артерий и артериол вклю- 
чительно. Как правило легко определим про- 
стым глазом, но в начальном стадии или при 
‘ незначительной степени изменений или при 
исключительном поражении артериол может 
быть распознан только микроскопически. 
Макроскопически отмечаются по 
ходу артерий узловатые, ограниченные утол- 
щения круглой или овальной формы, серого 
или желтовато-серого цвета, величиной от 
макового до просяного зерна или несколько 
больше. Реже встречаются утолщения в виде 
валиков или цилиндров (преимущественно на 
крупных ветвях). Густота расположения по 
длиннику сосуда различна: то близко один 
узел к другому —четкообразно, то только у 
отхождения ветвей (особенно мелких). На 
поверхности сосуда узлы ясно возвышаются, 
что особенно хорошо видно на сосудах, рас- 
положенных на поверхности органа, напр. на 
венечных сосудах под эпикардом. На разрезе 
органа узлы отчетливо выступают и нередко 
в просвете таких сосудов определяются тром- 
бы и заметны аневризмы в стенке и кровоиз- 
лияния вокружающую ткань.-Микроско- 
пически узловатый П. слагается из аль- 
терации, эксудации и пролиферации, с ко- 
лебаниями в силе и преобладанием той или 
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другой фазы воспалевия; вследствие этого 
долгое время место возникновения процесса, 
было спорным. В начале таковым считалась 
адвентиция и предполагалось, что остальные 
оболочки вовлекаются последовательно; вско- 
ре появились указания на первичные изме- 
нения мышечной оболочки на границе ее с 
адвентицией. Реже встречаются указания на 
первичность процесса в интиме. В наст. вре- 
мя почти всеми признается первичное пора- 
жение мышечной, причем в сосудах мелкого 
калибра без уаза уаѕогшт изменения начи- 
наются во внутренних слоях мышечной, в со- 
судах же крупного калибра с собственными 
питающими сосудами—в наружных слоях мы- 
шечной по границе с адвентицией. 

Перғая фаза—альтеративная: некроз, на- 
бухание и отечное пропитывание мышечной 
оболочки; к этим изменениям быстро присо- 
единяется следующая фаза—эксудативная: 
выпотевание эксудата, содержащего фибрин, 
по границе мышечной и адвентиции или мы 
шечнсӣ и интимы, по обе стороны 1ат. е1а<%. 
іпї.; на месте повреждения мышечной стен- 
ка разрыхляется, и эксудат, доходя до внут- 
ренних слоев интимы и эндотелия, выпячивает 
их в просвет сосуда и пропотевает в него, 
иногда с образованием пристеночного тромба. 
Кроме этого в интиме отмечают и дегенера- 
тивные изменения эндотелия; но это явление. 
по Груберу (@тиЪег), вторичное, наступающее 
после изменений в мышечной. В адвентиции 
происходит накопление клеток, сначала по- 
лиморфноядерных лейкоцитов, иногда е рез- 
ким преобладанием эозинофильных, а затем 
одноядерных лимфоцитов, гистиоцитов, так 
что в следующей пролиферативной фазе узе- 
лок в адвентиции состоит гл. обр. из гистио- 
цитов. Плазматические клетки редки. Кле- 
точный инфильтрат распространяется из ад- 
вентиции в мышечную и интиму; вокруг уаѕа 
уазогит наблюдаются также муфты лимфоид- 
ной инфильтрации [см. отдельную таблицу 
(ст. 567—568), рис. 2]. Шатіпа ева. ірі: 
при сильном поражении мышечной может 
быть сильно растянута и даже разорвана; в 
ней наблюдаются и регрессивные изменения— 
плохов и неравномерное окрашивание, утол- 
щение, крошковатость и расслоение. Сильная 
степень изменений вызывает резкое ослабле- 
ние стенки, образуются расширения про- 
света, выпячивания, разрывы с кровоизлия- 


‚ ниями. Постепенно образуется обычного типа 


грануляционная ткань, переходящая в рубец 
с остатками разрушенной эластической мем- 
браны; часты отложения Ремосидерина. Руб- 
повая ткань в крупных сосудах дает часто 
растяжения, разрывы, надрывы и интраму- 
ральные гематомы; мелкие сосуды могут за- 
пустевать полностью. 

Патогенез и этиология узловатого 
П. изучены недостаточно. Наибольшее раз- 
витие и признание получил взгляд на узло- 
ватый П. как на воспалительный процесе 
инфекционно-токсического происхождения. 
Нек-рые авторы не считают возможным окон- 
чательно отказаться от взгляда на узловатый 
П. как на самостоятельное системное заболе- 
вание с неизвестным еще возбудителем. Боль- 
шинство считает неспецифичность узловатых 
П. доказанной; причиной его может быть 
повидимому любое инфекционно-токсическое 
начало, к-рое в одних случаях вызывает из- 
менения типа, описанного Визелем и Визне- 
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ром (Жіеѕе!, Міеѕпег) при различных инфек- 
ционных заболеваниях, в других случаях— 
сложную воспалительную реакцию типа узло- 
ватых П. Есть указания на одну или раз- 
личные однократно или повторно перенесен- 
ные инфекции. Указывают на скарлатину, 
ангину, грип и инфлюенцу, сифилис, гоно- 
рею, рожистое воспаление, дифтерию, ревма- 
тизм, брюшной тиф. Особенное внимание 
уделяется сифилису как заболеванию, вооб- 
ще вызывающему многочисленные формы со- 
судистых изменений. До 1927 г. накопилось 
‚30 случаев узловатых П. с сифилисом в анам- 
незе, из них 25 с отрицательной ВУ, 2 с по- 
ложительной только при первом исследовании 
и З с постоянно положительной; из 5 случаев 
с положительной ВМ в З сифилитическая ин- 
фекция была недавняя, в 2—-давняя. Боль- 
шинством авторов сифилитическая природа 
узловатых П. отвергается, хотя ведущая роль 
сифилиса в отдельных случаях и не отрицает- 
ся. Попытки получить узловатый П. экспе- 
риментально дали очень сомнительные ре- 
зультаты. Нек-рое значение в выяснении роли 
инфекции в этиологии узловатых П. имеют 
находки этого заболевания у животных. Пер- 
вые из них были в Гамбургском зоосаде у 
оленя (Сегуи$ ахіѕ). В последние годы были 
описаны 3 случая у свиньи, 1—-у теленка, 2—-у 
ҡоровы и 1—у собаки. Эти наблюдения лиш- 
ний раз полчеркивают неправильность трак- 
товки узловатого П. как сифилитического 
страдания во всех случаях. 


‚Т. о. все более и более утверждается взгляд, 


что в качестве этиологического момента для 
узловатого П. может служить любая инфек- 
ция, вызывающая повреждение сосудистой 
стенки. Отличие же узловатого П. от тех со- 
судистых изменений, какие наблюдаются 
обычно при инфекциях, одни (Грубер) объяс- 
няют аллергическим (а именно гиперергиче- 
ским) характером воспаления в первом случае, 
другие—просто необычной его распростра- 
ненностью и силой, зависящей от особой ра- 
нимости сосудистой системы у данного субъек- 
та. Действительно, если при узловатом П.про- 
изводить микроскоп. исследование не только 
пораженных артерий, но и таких частей со- 
судистого аппарата, которые невооруженно- 
му тлазу представляются нормальными, то 
можно нередко открыть в них незначительные 
очаговые изменения, представляющие собой 
вне всякого сомнения начальные стадии или 
более слабое проявление того же процесса, 
но вместе с тем ничем не отличающиеся от тех 
картин, какие были описаны в артериях це- 
лым рядом авторов при самых разнообразных 
инфекционных заболеваниях (скарлатина, 
грип, брюшной тиф, дифтерия, рожа, сепсис 
ит. д.). Эта связь между простыми очаговыми 
инфекционными артериитами и узловатым П. 
находит себе между прочим подтверждение и 

в локализации процесса, т. к. и в томи в дру- 
гом случае наиболее пораженными органами 
являются сердце и почки. 

В типичных случаях отделение узловато- 
то П. от других артериитов по морфологич. 
данным вполне возможно. В менее типичных 
необходим тщательный клин -анат. анализ. От 
сифилитического артериита отличием служат: 
1) преобладающее при сифилитическом арте- 
риите поражение сосудов мозга, чаще его 
основания и оболочек, и сравнительно редкая 
локализация в этих местах узловатого П.; 


| 2) отсутствие спирохет, гумм и гигантских 
‚ клеток при узловатом П.; 3) отсутствие или 

незначительная регенерация эластических во- 
‚ локон при узловатом П. и, наоборот, наличие 
‚ ее вплоть до образования новых мембран при 
| сифилитическом артериите; 4) особенное во- 
’ влечение в процесс при сифилитическом ар- 
‚ териите интимы, до облитерации просвета 
или образования множественных просветов; 
' 5) редкое развитие аневризм при сифили- 
· тич. артериите и частое при узловатом П. Но 
‚ эти отличия касаются больше сифилитическо- 
го артериита—типа облитерирующего эндар- 
' териита (уатіеіё ођіїегапе французов). А!- 
_ егі1+1ѕ ѕвурһі іса апепгуѕтаћіса (уагіеіё ёсъа- 

ѕјапіе французов) с большими разрушениями 
стенки морфологически по существу от узло- 
ватого П. не отличается. 

Местные последствия узловатого П. 
(непосредственно в сосуде и стенке его) —тром- 
бозы и аневризмы (Грубер, 1917 г.—из 44 
‚ случаев первы 29 раз). 

Тромбы отмечаются исключительно на месте 
изменений в стенке как пристеночные, так и 
обтурирующие. В связи с организацией тромба 
' иногда развивается резкое утолщение инти- 
мы, облитерация просвета, васкуляризация. 
Тромбоз сосудов большого калибра может 
вызвать эмболии. Аневризмы обычно множе- 
ственны, бывают чаще в свежих очагах; ‘в 
рубцовых участках отмечают надрывы и раз- 
рывы стенки, кровоизлияния в стенку и ок- 
| ружающую ткань, в те или иные полости. 
` Ветречающиеся множественные мелкие кро- 
‚ воизлияния в мозгу и коже без поражения их 
| сосудов узловатым П. рассматриваются как 
| следствие той же причины, которая привела 
' ик узловатому П. Описаны переходы процес- 
‚са на стенку вен—так наз. перифлебиты. Из 
| очаговых изменений органов большое значе- 
ние имеют местные расстройства кровообраще- 
ния как основное следствие узловатого П. 
Наичаще поражаемые органы-—почки, серд- 
| це, печень, желудок, брыжейка, скелетные 
| мышцы, селезенка, половые органы, кожа, 
поджелудочная железа; редко поражаемые— 
легкие, плевра, надпочечник, уаѕа уазогат 
аорты. Часто встречается одновременное по- 
| ражение нескольких органов—почек, сердца, 


печени, но бывает и исключительное пораже- 
| ние одного органа, напр. почек или сердца. 
Наиболее часто поражение почек (по Грубе- 
ру на 109 случаев узловатого П.—в 80, т. е. 
свыше чем в 75% случаев); в связи с узлова- 
| тым П. почек чаще всего встречаются инфарк- 
| ты. Узловатый П. сердца наблюдался в 65% 
' случаев, чаще в основных стволах или круп- 
| ных ветвях венечных артерий; процесс легко 
определяется макроскопически. в виде узел- 
| ков под эпикардом; последствия--некрозы и 
' инфаркты, рубцы различной величины; отме- 
чены также распроетраненные инфильтраты 
между мышечными волокнами и диффузное 
разрастание соединительн. ткани.—При узло- 
' ватом П. печени (приблизительно в 60% сл.) 
изменения аналогичны; описаны также об- 
1 
| 
| 
| 


ширные некрозы, сопровождающиеся жел- 
тухой, красные инфаркты; поражение сосу- 
дов желчного пузыря встречается в 10%; в 1 
ое описано ‘исключительное его пораже- 
ние, .-киш. тракта почти 
| В половине всех случаев имеет следствием 
‚ инфаркты, некрозы, язвы, осложнения, про- 
кровоизлияния в стенку 


бодной перитонит, 
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и в полость кишечника; описан гемораги- 
ческий колит. Описан оиын П. не толь- 
ко артерий стенки кишки, но и артерий бры- 
жейки и брюшины (около. 36%). — Узлова- 
тый П. поджелудочной железы наблюдается 
в 20% всех случаев узловатого П.—Пора- 
жение периферических нервов встречается 
(18% сл.), причем наблюдаются тяжелые деге- 
неративные изменения нервных волокон при 
незначительных изменениях или отсутствии 
их в сосудистой стенке и наоборот.--Узлова- 
тый П. скелетных мышц описан в 32 случаях, 
описано несоответствие между изменениями 
мышц и их артерий, как и в нервах.—Издру- 
гих органов поражение селезенки и надпо- 
чечников отмечено в 15 случаях, кожи и под- 
кожной клетчатки—в 14 случаях, мозга и его 


по 1—2 случая. Штернбергом описано изоли- 
рованное поражение средних и мелких ветвей 
легочной артерии с запустеванием сосудов, 
аневризмами, разрывами и инфарцированием 
нижней доли левого легкого и смертельным 
кровоизлиянием в плевру. М. Захагьевская. 

Клиника узловатого П. Узлова- 
тый П. чаще наблюдается у мужчин, преиму- 
щественно в среднем возрасте (20—30 л.), но 
описаны случаи и в раннем детском и в стар- 
ческом возрасте. Заболевание в большинстве 
случаев начинается постепенно, исподволь, 
преимущественно с общих явлений—слабости, 
повышения 1°, боли в конечностях. В даль- 
нейшем картина заболевания слагается из 
явлений общих и местных. Общие явления— 
как только-что указанные, так и развивающие- 
ся в дальнейшем течении болезни (малокро- 
вие, истощение). — зависят от влияния соот- 
ветствующего инфекционного начала на весь 
организм. Но они могут быть и следствием 
нарушения функции отдельных органов в ре- 
зультате преимущественного поражения их 
артерий. Напр. столь частое при узловатом 
П. поражение почечных артерий и артериол 
может дать соответствующие общие явления 
путем развивающейся при этом почечной не- 
достаточности. Главной причиной чрезвычай- 
ного разнообразия клинич. картины узлова- 
того П. является разнообразие в локализации 
вообще.и в преимущественной локализации 
сосудистых изменений в различных органах — 
в частности. 

Из. общих явлений наиболее постоянными 
следует считать общую слабость, общее исто- 
щение и малокровие («хлоротический маразм» 
по выражению Кусмауля и Майера). Мало- 
кровие носит характер т. н. вторичного мало- 
кровия и достигает обычно лишь средних сте- 
пеней. Насколько оно является следствием 
кровопотерь, насколько угнетения кроветвор- 
ной функции костного мозга—иногда труд- 
но решить. Лейкоцитоз, как правило нейтро- 
фильный, достигает иногда значительной сте- 
пени, но в общем ни общее количество лейко- 
цитов ни лейкоцитарная формула ничего ха- 
рактерного для узловатого П. не предетав- 
ляют. Повышение 1° не обязательно, но на- 
блюдается часто то в виде субфебрильной 1° 
то в виде нерегулярной, не типичной, нередко 
усиливающейся лихорадки. Степень повы- 
шения 1° как правило соответствует интенси- 
вности (темпу). всего болезненного процесса. 
Новые волны лихорадочной 1° сопутствуют 
обычно столь характерному для узловатого 
П. повторному обострению болезненного про- ! 


цесса. Учащение пульса обычно сильнее, чем 
это соответствует повышению 1°, и вызывается 
повидимому общим токси-инфекционным воз- 
действием на органы кровообращения—как 
на сердечную мышцу, так и на вегетативные 
сердечно-сосудистые центры. Кровяное дав- 
ление при узловатом П. обнаруживает как 
правило тенденцию к понижению, но иногда 
дает и повышение. Тенденция к понижению 
зависит от понижающего артериальное дав- 
ление влияния инфекционного истощающего 
заболевания, а иногда может быть и от тя- 
желого поражения сердечной мышцы при на- 
рушении проходимости коронарных ветвей. 
Наблюдающееся же иногда при узловатом П. 
повышение артериального давления есть про- 
явление развивающейся иногда в результате 
интенсивного поражения почечных артериол 
почечной недостаточности. В последних слу- 
чаях гипертонии иногда сопутствуют и при- 
знаки гипертрофии левого желудочка. 

Из других явлений со стороны сердечно- 
сосудистой системы при узловатом П. сле- 
дует отметить: 1) часто наблюдающиеся при- 
знаки сердечной или сердечно-сосудистой не- 
достаточности и 2) боли в области сердца, 
изредка типа трудной жабы. Различные 
клинические симптомы со стороны почек при 
узловатом П. очень часты и принадлежат к 
наиболее типичным чертам клинич. картины 
узловатого П. Наблюдается гематурия, иног- 
да при отсутствии других почечных симпто- 
мов, иногда же как одна из черт картины 
почечного инфаркта, острого или подостро- 
го (геморагического) гломерулонефрита. При 
этом могут развиться явления почечной не- 
достаточности и уремия, от к-рой б-ные неред- 
ко и погибают. Реже узловатый П. сопровож- 
дается клин. проявлениями нефроза. Эти диф- 


` фузные поражения почек могут быть не толь- 


ко следствием специфического для узловатого 
П. поражения сосудов, но и проявлением не- 
посредственного воздействия на почки того 
же токси-инфекционного агента, который вы- 
зывает специфические для узловатого П. со- 
судистые изменения. 

В клин. картине узловатого П. почти всегда 
налицо болевые явления со стороны живота, 
гл. обр. верхней части его. Иногда они со- 
провождают б-нь © начала до конца, иногда 
развиваются в виде грозных признаков остро- 
го перитонита, панкреатита, почечных колик 
с рвотой, коляпсом и т. д. Эти острые тяже- 
лые явления при узловатом П. неоднократно 
были поводом к оперативному вмешательству 
в результате различных ошибочных диагно- 
зов. Нередко наблюдается картина гемора- 
гического колита, сопровождающегося же- 
стокими коликами. В других случаях остро 
развивается картина внутреннего кровоизлия- 
ния, заканчивающаяся смертью. Как призна- 
ки нарушения функции печени отмечаются 
желтуха, различные проявления печоночной 
недостаточности, резкие боли в области пече- 
ни и болезненность ее и желчного пузыря. 
В нек-рых случаях, повидимому в тех, где про- 
цесс протекает острее, наблюдается увеличе- 
ние селезенки, к-рое следует рассматривать 
как проявление общей реакции организма и 
только в редких случаях как результат пора- 
жения сосудов селезенки. К, характернейшим 
чертам узловатого П. следует отнести явления 
со стороны периферических нервов—тянущие, 
рвущие, стреляющие боли в конечностях, 


ПЕРИБРОНХИТ 


8366 


наблюдаемые почти во всех случаях. Нередки 
судорожные явления со стороны мыши, позд- 
нее их атрофия и парез. В начале наблюдают- 
ся участки кожной гиперестезии, позже пони- 
женной чувствительности, понижение сухо- 
жильных рефлексов. Если все эти явления рез- 
ко выражены, картина болезни напоминает 
полиневрит или полимиозит. Следует отме- 
тить, что гист. изменения со стороны перифе- 
рических нервов отмечаются значительно ре- 
же, чем клинические. Очевидно часть этих 
явлений со стороны нервной системы следует 
считать также проявлением непосредственно- 
го влияния болезнетворного начала на нерв- 
ную систему. Явления со стороны централь- 
ной нервной системы встречаются значитель- 
но реже. Описаны явления энцефаломаляции 
и мозгового кровоизлияния. 

Изменения со стороны кожи и подкожной 
клетчатки в смысле развития в них узелков 
П. сравнительно редки (не чаще чем в 15% 
случаев), но занимают особое положение, т. к. 
одни только и дают возможность легко и с 
уверенностью ставить прижизненно диагноз 
узелкового П., если не на основании сочета- 
ния узелков в коже с другими более характер- 
ными проявлениями узелкового П., то во вся- 
ком случае на основании гист. исследования 
вырезанного узелка. Узелки эти величиной 
от макового до просяного зерна, в начале они 
мягки; раз появившись, они или быстро ис- 
чезают (через 48, даже 34 часа), или твердеют 
и остаются на многие недели и даже месяцы. 
Кроме этих узелков со стороны кожи (при- 
близительно в 1/, случаев) наблюдаются кро- 
воизлияния — точечные или в виде небольших 
пятнышек. Симптом Румпель-Лееде (иначе 
эндотель-симптом Стефана) даже в тех слу- 
чаях, гле самопроизвольных кожных крово- 
излияний нет, выражен б. ч. отчетливо. Со 
стороны верхних дыхательных путей, легких, 
половых органов, органов чувств обыкновен- 
но никаких симптомов не наблюдается. 

Диагноз. Прижизненно диагноз узел- 
кового П. в большинстве случаев до сих пор не 
ставился и если ставился, то почти исклю- 
чительно в тех случаях, в к-рых кожные узел- 
ки наводили на мысль об узелковом П. Если 
представить себе сочетание вышеописанных 
явлений со стороны 1) периферических нер- 
вов, ё) почек и 3) брюшной полости на фоне 
4) «хлоротического маразма», то казалось бы 
распознавание узелкового П. не так уже 
затруднительно. В действительности однако 
диагноз этот не так прост, потому что соче- 
тание этих более характерных симптомов 
фактически наблюдается сравнительно ред- 
ко—не более чем в 20% случаев. В том слу- 
чае, если одно или два из этих основных про- 
явлений б-ни налицо, то присоединение дру- 
гих менее обычных проявлений отвлекает 
мысль в сторону других диагностических пред- 
положений. Вообще полиморфизм картины за- 
болевания в смысле большого разнообразия 
сочетаний симптомов со стороны различных 
органов и систем—та особенность узелкового 
П., к-рая больше всего затрудняет диагноз. 
И при узелковом П.,как и во всех случаях рас- 
познавания более редких форм заболеваний, 
решающее значение для постановки диагноза 
‘имеет возникновение мысли о возможности на- 
личия данной формы заболевания. Трихиноз, 
полиневрит, полимиозит и подострый сепсис— 
те б-ни, которые чаще’ всего дают сходную с 
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узелковым П. клин. картину. В тех случаях 
узелкового П., где доминируют проявления 
той или иной локализации поражения арте- 
рий, могут возникнуть соответствующие ди- 
ференциально-диагностические затруднения: 
при преимущественном поражении артерий 
или артериол почек узелковый П. похож на 
острый геморагич. нефрит; при поражении‘ 
мезентериальных и кишечных артерий—на 
геморагический колит или перитонит ит. д. 

Течение болезни—в смысле б. или 
м. острого или подострого характера—весьма 
разнообразно, продолжительность в среднем 
около 2 месяцев, колеблясь от немногих дней 
до многих месяцев. Характерно волнообраз- 
ное или ремитирующее течение, причем па- 
раллельно ослабевают или усиливаются об- 
щие явления (лихорадка, кахексия и т. д.) 
и те или другие местные явления. Смерть 
редко наступает от общего истощения, гораз- 
до чаще от тяжелых последствий местных по- 
ражений более крупных артерий—от крово- 
течения, перфораций, перитонита вследствие 
некроза кишечной петли или от уремии в ре- 
зультате поражения почек. Прогноз. 06- 
щая смертельность от узелкового П. равна 
приблизительно 909%; в каждом отдельном 
случае предсказание зависит от характера те- 
чения процесса и от наличия и интенсивности 
тех или других местных поражений.—Лече- 
ния узелкового П. специфического не су- 
ществует. Оно пока должно быть чисто симп- 
томатическим. О специальной профилак- 
тике узелкового П. говорить также пока не 
приходится, т. к. этиология и патогенез узел - 
кового П. еще недостаточно выяснены. г. Ланг. 

Лит.: Бронникова К., Случай регіагіегііїіѕ 
подоѕа, Харьк. мед. ж., т. Х ХІ, №5, 1916; Елиаше- 
вич П., К вопросу о регіат+егііїіѕ подоза, Днепропет- 
ровек. мед. ж., 1928, № 3—21; Мельн1ков-Раз- 
веденков Н., Про вузловатий неріартерііт (Кус- 
мауля) на Украіни і в Союзі, Сб. пам. Яновського, 
Харьков, 1930; он же, Материяли до патологічноі 
анатоміі та географіяного потширения вузловатого 
періартерііту Кусмавля в СССР та за кордоном, Укр. 
мед. арх., т. УІ, 1931; Тареев Е., К клинике узел- 
кового периартериита, Рус. клин., т. УГ, № 98, 1926; 
Трахтенберг М., К патогенезу и гистогенезу 
регіагїегііїіѕ подоза, Харьк. мед. ж., т. ПТ, 1907; Ч е- 
репнина М., О регіагіегііїіѕ подоза, Арх. клинич. 
и экспер. мед., 1994, №3; Яги рег @., ег діе Раіћо- 
1061е дег Регіагіегііїіѕподоѕа, ^пїгрі. ?. Негт кгапкћеіќеп, 
В.ІХ, 1917; он же, Лит раіћо1Іовіѕсһеп Апаѓотіе дег 
Регіагіегііїіѕз пойоѕа, Уігсһоуѕ Атсһ., В. ССХІ.У, 1923; 
он же, 210г Егаве аег Регіагёегііїіѕ подоза, ії реѕопіе- 
гег Вегӣскѕісһіісипе дег СаПепріаѕе- и. №іегеп-Веїеі- 
Ппеџпе, іріа., В. ССІУІІІ, 1995; он же, Регіагіегііїіѕ 
подоѕа, КИп. Ұосһепѕеһг., В. ТУ, р. 1972—76, 1925; 
Тогез І., Атіегіеп (Нпаь. а. ѕрех. раіћої. Апаіотіе и. 
Ніѕіо1Іовіе, Вгз&. у. К. Непке и. О. Іирагѕећ, В.П, В., 
1924); Кгоеї2С., 20г Кііпік дег Регіагѓегііїіѕ подоза, 
Юеџоёѕсһеѕ Атеһ. #. Кір. Меа., В. СХХХУ, 1931; Рао 
Е., 20иг Ніѕќосепеѕе дег Регіагїегііїіѕ пойоѕа опа Ште 
ЅіеПопе пп бузет дег Сеѓаѕѕегкгапкипсеп Кгапкһеіїѕ- 
?огѕсһипе, В.У, р. 1992—9244, 1927; Зсни162 А., Раіћо- 
Іовіе 4ег ВІџісеѓазѕе, Еге. а. апе. Раіћої. и. раћо]. Апа- 
тотіе, В. ХХІ, 1927; $ еютвгоїһ К. ч. Косі К., 
Орег беѓаѕѕ1аѕіопеп Бе! АПветеіпіпѓекііопеп, Ктапк- 
Һеієѕѓогѕсһупе, В. УПТ, р. 191—205, 1930; Тзев 111 - 
кір У\., Обег Уегапдегипвеп іт СеРзззузет Ъе1 дег 
р аер Когш уоп сһгопіѕесһег Ѕерѕіѕ, іріа., р. 
448—468. 


ПЕРИБРОНХИТ, воспаление наружной 
оболочки бронха, т. е. того слоя клетчатки, 
к-рый расположен кнаружи от слоя мышц, со- 
держит в крупных и средних бронхиальных 
ветвях хрящевые пластинки и соединяет бронх 
с прилежащими частями. Вредности, вызыва- 
ющие воспалительную реакцию, могут про- 
никать в перибронхиальную клетчатку дву- 


мя путями: 1) со стороны просвета (аэроген- 


ный путь) и 2) по перибронхиальным лимф. 
сосудам (лимфогенный путь). В первом случае 
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болезненный процесс переходит непосредст- 
венно (рег сопійпоџіаіет) с эпителия и под- 
эпителиальной ткани через эластич. и мы- 
шечную оболочку на прилежащую клетчатку, 
причем такой переход может, разумеется, со- 
вершаться тем легче, чем меньшей мощностью 
обладает данный участок стенки, главным же 
образом, чем тоньше ее мышечно-эластиче- 
ский слой. Т. о. впойне понятно, что проника- 
ние всякой вредности, действующей со еторо- 
ны просвета, в глубину, в частности в пери- 
бронхиальную клетчатку, наичаще соверша- 
ется в самых мелких бронхиальных развет- 
влениях—бронхиолах, особенно в т. н. ды- 
хательных бронхиолах, где стенка наиболее 
нежна и тонка и где кроме того чрезвычайно 
облегчена фиксация всего приносимого с то- 
ком воздуха благодаря замедленному движе- 
нию последнего и веледствие наличности 
здесь простого немерцательного однорядного 
эпителия. 

Если проникающее с воздухом вредное на- 
чало легкоразрушается или быстросвязывает- 
ся клетками и тканевыми соками (нестойкие 
вирусы, многие отравляющие вещества), тог- 
да действие его проявляется гл. обр. в месте 
первичного приложения. В противном случае 
(более стойкие вирусы, пылевые частицы) по- 
павшие в перибронхиальные лимф. шели раз- 
дражители начинают продвигаться с током 
лимфы вдоль бронха в проксимальном на- 
правлении к воротам легкого, вовлекая в про- 
цесс наружную оболочку все более и более 
крупных бронхиальных ветвей. Т. о. осуще- 
ствляется вторая возможность возникновения 
п. (лимфотенным путем), причем в этом слу- 
чае можно, несмотря на значительные воспа- 
лительные изменения в наружной оболочке, 
найти соответствующую часть слизистой брон- 
ха совершенно интактной. В дальнейшем 
вполне возможен вторичный переход процес- 
са на слизистую уже со стороны периброн- 
хиальной клетчатки, а также распростране- 
ние его на прилежащие альвеолярные пере- 
городки. В последнем случае вокруг пора- 
женного бронха возникает зона интерстици- 
альной пневмонии, которая легко и часто ос- 
ложняется тем или иным эксудативным про- 
цессом, вследствие чего бронх оказывается 
окруженным б. или м. широкой муфтой уплот- 
ненной легочной ткани (так наз. перибронхи- 
альная пневмония). (Макро- и микроскоп. 
характеристику П., их формы, последствия 
и исходы — см. Коръ, Туберкулез легких.) 
Этиологическими факторами, вызывающими 
развитие П., чаще всего служат 1) нек-рые 
острые и хрон. инфекции, как корь, коклюш, 
грип, рс (из них первые три имеют преиму- 
щественное значение в детской патологии), 
2) различные пылевые частицы (см. Нневмо- 
ониозы) и З) нек-рыеотравляющие газы(хлор, 
фостен и т. п.). 

Лит.: Попов К., К клинике и диагностике пери- 
бронхитов у детей, Минск, 1930. М. Скворцов. 

ПЕРИГАСТРИТ (от греческих слов рег!— 
вокруг и важег- желудок), воспалительный 
процесс серозного покрова желудка, разви- 
вающийся всегда вторично, как осложнение 
заболеваний самого желудка или других со- 
седних органов. Самой частой причиной П. 
является язва желудка и токсические гаетри- 
ты (ожоги, интоксикации), затем язва дџодепі 
и воспалительные процессы в желчных путях, 
сначала дающие перидуодениты, а затем рас- 


пространяющиеся и на антральную часть 


желудка, и наконец нередко колиты и панк- 


реатиты; последние, по Цандеру (Хапаег), час- 
то ведут к развитию заднего адгезивного П. 
Далее илут острые перитониты всякого про- 
исхождения (травматического, прободного) 
и перитониты хронические (туберкулезные), 
могущие дать обширные сращения в области 
желудка. В некоторых случаях хронич. трав- 
ма подложечной области как следствие проф. 
занятий (напр. упор в подложечную область 
сапожной колодкой или другими рабочими: 
инструментами) ведет к образованию сраще- 
ний желудка с передней брюшной стенкой. 
После ударов в подложечную область (напр. 
дышлом) наблюдались впоследствии перига- 
стритические сращения как результат по- 
вреждения желудка или внутрибрюшинных. 
кровоизлияний. Довольно часто П. развивает- 
ся после различных операций в верхнем отде- 
ле брюшной полости и в особенности на желч- 
ных путях и самом желудке. Имеющиеся на- 
блюдения позволяют думать, что особенно 
легко П. развивается у субъектов с предрас- 
положением к адгезивным процессам (консти- 
туциональное предрасположение). П. редко 
встречается в молодом возрасте; частота его- 
нарастает к 40 годам. 

Патологическая анатомия. В 
острых стадиях П. наблюдается резкая гипе- 
ремия серозного покрова желудка. В даль- 
нейшем присоединяется отложение фибриноз- 
ного эксудата, склеивающего желудок с со- 
седними органами или с брюшной стенкой; в 
результате организации этих отложений об- 
разуются стойкие соединительнотканные сра- 
щения. Фибринозные отложения в острых ста- 
диях могут быть настолько массивны, что ста- 
новятся доступными ощупыванию снаружи; 
среди них может находиться распад, напоми- 
нающий казеозный, или даже отграниченные 
гнойные скопления. В хрон. стадии сращения 
имеют вид то тяжей и перемычек то широких 
плоскостных спаек. По объему поражения 
встречаются самые разнообразные степени— 
от ограниченных тяжей до разлитых сра- 
щений, занимающих целиком переднюю или 
заднюю стенку желудка, или даже окутыва- 
ющих желудок со всех сторон. В результате 
сращений могут наступить б. или м. выражен- 
ные органические изменения и в стенках са- 
мого желудка в виде местного утолщения, 
изменения формы, смещения или фиксации 
желудка, сужения его просвета. Перемычки 
и тяжи в области привратника (перипило- 
риты) влекут за собой образование перегиба, 
с относительным сужением выхода. Диффуз- 
ные сращения вокруг желудка, фиксируя его 
как на каркасе, резко нарушают перисталь- 
тику и ведут к застоям пищи. В образовании 
каскадного и билокулярного желудка сраще- 
ния также принимают значительное, а иногда 
и исключительное участие. В нек-рых случа- 
ях на почве П. развивается своеобразная де- 
формация, называемая «ездящим желудком», 
когда последний, перекинувшись на плотном 
тяже сращений, напоминает мешок, положен- 
ный на спину вьючного животного. 

При резко выраженном П. наблюдается 
ряд клин. симптомов: вздутие пол- 
ложечной области после приема пищи, иног- 
да сильные боли, но чаще неопределенное чув- 
ство давления, тяжести или просто неприят- 
нов ощущение в верхнем отделе живота, точ- 


нее б-ными не определяемые. При задних П. 
боли отдают в спину, иррадиируют в соответ- 
ственные сегменты. Все эти ощущения вы- 
зываются перистальтикой желудка и потому 
наступают обычно после приема пищи. В очень 
многих случаях однако несмотря на обширный 
П. субъективные ощущения ничтожны или со- 
вершенно отсутствуют. Внушаемость. само- 
внушение и общее состояние психики б-ного 
играют большую роль в степени выражен- 
ности болевых симптомов; это в особенности 
касается послеоперационных П. 

По Стражеско, выраженные формы П. дают 
характерные признаки при перкуссии и паль- 
пации: при перкуссии можно констатировать 
более горизонтальное положение тимпаниче- 
ской зоны желудка со значительным расши- 
рением ее вправо, иногда до подмышечной 
линии. Вместе с тем нижняя граница тупого 
звука печени дает полулунную вогнутую ли- 
нию. При пальпации нижний край печени 
прощупывается не на обычном месте: он оп- 
ределяется только по аксилярной линии в по- 
ложении больного на левом боку, Моторная 
функция желудка нарушается в значительной 
степени при обширных сращениях, в пругих 
случаях нарушения незначительны или даже 
отсутствуют. Рентгеноскопически П. дает ино- 
гла явно выраженные признаки, на основа- 
нии которых можно судить до известной сте- 
пени о характере местных изменений. От- 
дельные тяжи сращений обезображивают же- 
лудок (рис. 1), образуя в стенках его карма- 
ны, зазубрины контуров, явно фиксируют 

отдельные пункты; на месте фиксации при 
этом часто отмечается 
местный спазм стенок. я д 


Рис. 2. 


Упомянутый выше «ездяший желудок» также 
может быть установлен при рентгеноскопии. 
При плоскостных сращениях желудок сме- 
щен, или бросается в глаза вытянутость его 
вправо. Изменения контуров желудка, отме- 
чаемые на экране, увеличиваются при пери- 
стальтике. В некоторых случаях изменения 
контуров настолько грубы и резки, что отли- 
чительное распознавание с новообразованием 
становится невозможным; такие изменения 
дают повод говорить о регісаѕігіїіѕ аеїогтатпѕ 
(рис. 2). 

Лечение направляетея прежде всего 
против основного заболевания. Если имеют 
дело с закончившимся уже процессом, т. е. с 
адгезивным перигастритом не очень давнего 
происхождения, следует применить тепло- 
вые процедуры в различной форме—компре- 
сы, грелки, грязевые лепешки, диатермию. 
Оперативное лечение показано в тех случаях, 
где имеется явно выраженная деформапия 
желудка (билокулярный, каскадный желу- 
док), а равно и там, где сращения суживают 
выход. В этих последних случаях на успех 


можно рассчитывать, если находят и разде- 
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ляют отдельные тяжи и перетяжки, сдавли- 
вающие желудок. Иги наличии плоскостных 
сращений разделение их иногда также дает 
успех, но обычно сращения развиваются вновь 
и нередко в еще более выраженной степени, и 
эффект операции слишком непрочен. При раз- 
делении сращений во всяком случае следует. 
стремиться к перитонизированию обнажен- 
ных мест путем ушивания и пластических опе- 
раций на брющине или к закладыванию про- 
кладок из сальника. Наложение жел.-киш. 
соустия может иметь место при неустранимом 
другими способами сужении выхода или при 
деформации желудка. Но при простом диф- 
фузном П., фиксирующем весь желудок, с 
явлениями двигательной недостаточности га- 
стро-энтеростомия дает плохой результат и 
может даже ухудшить состояние больного. К 
тому же из-за сращений часто невозможно 
найти доступ к задней стенке желудка для на- 
ложения соустия. Всегда надо иметь в виду, 
что индивидуальное предрасположение к раз- 
витию сращений в брюшной полости может 
быть выражено чрезвычайно резко и поэтому 
в показаниях к операциям следует быть очень 
осторожным и решаться на нее только там, 
где другие меры не ведут к цели. 

Лит.: Стражеско Н., О диагнозе перигастрита, 
геѕр. перидуоденита, Ниевск. мед. ж., т. І, № 9 —Я, 
1925; Вегетапп (х. о. Кафёзен б@., Рріе Егкгал- 
Кипаеп 4еѕ Масепѕ (НпаЪ. а. шп. Меа., һтѕо. у. б. 
Веготапп м. В. Ѕїаећеіп, В. ПІ, Т. 1, В., 1996): да п- 
ает р., Хог Егасе паен ает \Уезеп дег Регісһо]есузії- 
Из ира Регісаѕігіііѕ, ^епітрі. Г. СЫг., В. ТТ, р.9639— 36, 
1924. В. Добротворекий. 

ПЕРИГЕПАТИТ (от греч. рег!—вокруг и 
Пера 1;5— воспаление печени), воспаление 
капсулы печени. Термин П. относится в пер- 
вую очередь к настоящим воспалительным из- 
менениям сумки печени, но кроме того его по 
традиции применяют ко многим процеесам 
разрастания соединительной ткани в капсуле 
печени или вокруг нее, не имеющим по сущест- 
ву воспалительного характера. Сюда в част- 
ности относятся так наз. «хронические П.» 
гнойные пат. состояния в виде спаек, синехий 
между печенью и окружающими частями, оча- 
говые или диффузные утолщения капеулы 
печени разного происхождения, «глазурная» 
печень (регіһераіїіѕ Һһурегр!аѕііса, 8. сагіі- 
Іасіпеа) (см. Глазурные органы) и пр. —П. бы- 
вают острыми и хроническими. Прио стром 
П. наблюдается серозный, фибринозный или 
гнойный эксудат, но чаще всего П. принимает 
характер фибринозно-гнойного воспаления 
покрывающей печень брюшины при общем пе- 
ритоните; иногда, наоборот, острый гнойный 
П. бывает результатом нагноительных про- 
цессов различного происхождения в самой 
печени с переходом на остальную брюшину. 
В качестве исхода острого гнойного П. мо- 
жет произойти осумковывание эксудата  меж- 
ду диафрагмой и поверхностью печени, т. е. 
возникает поддиафрагмальный абсиес (см.).— 
Хронические перигепатиты, вы- 
ражающиеся в новообразовании соединитель- 
ной ткани. ветречалотся или как исход остро- 
го эксудативного воспаления с организацией 
эксудата или (реже) процеес с самого нача- 
ла протекает как хроническое продуктивное 
воспаление (например при цирозах печени). 
Исход в организацию острых П. имеет следст- 
вием образование сращений; значительно ре- 
же встречаетея склерозируюший П., не сопро- 
вождающийся образованием сращений брю- 
шины, но со стойкими изменениями и гиали- 
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нозом соединительной ткани капсулы, что 
имеет отношение к так называемой глазурной 
печени. и 

Кроме П. вследствие г ерехода воспаления 
на капсулу с самой печени или как частичного 
проявления обшего перитонита наблюдается 
переход воспалительного процесса на пече- 
ночную сумку и со стороны близлежащих 
органов, напр. с желчного пузыря при пери- 
холецистите, с серозной оболочки желудка и 
даже с отдаленных участков, напр. с плевры. 
В последнем случае распространение про- 
цесса происходит исключительно по лимф. 
путям, связующим печоночную капсулу с 
диафрагмой, плеврой, средостением. В свою 
очередь с капсулы печени процесс может рас- 
пространяться на соседние части, напр. на 
ворота печени. В таком случае при гнойном 
воспалении может произойти тромбоз ворот- 
ной вены, а при хронич. воспалении, сопро- 
вождающемся сморщиванием соединительной 
ткани, сдавление сосудов и желчных про- 
токов, застой крови в воротной вене или за- 
стойная желтуха. Наконец с капсулы печени 
воспалительный процесс может распростра- 
ниться б. или м. глубоко и на самую печень— 
«субкапсулярный (краевой) цироз» печени 
{см. также Гепатит). Все эти сложные отно- 
шения в распространении процесса указыва- 
ют на .возможность существования П. ком- 
бинированного происхождения, что и наблю- 
дается в действительности. | 

Особого описания заслуживают те случаи 
хрон. П., когда он происходит в связи с из- 
менениями самой печени. Непременное усло- 
вие для возникновения хрон. П. в этих слу- 
чаях— нарушение циркуляции крови в печени. 
При длительном застое крови в печени на- 
блюдается часто (Кӧѕѕіе) серозный П., иехо- 
дом к-рого бывает помутнение и утолщение 
сумки печени, то равномерное, распростра- 
ненное, то в виде отдельных пятен. Легкое 
утолщение капсулы печени (хронич. П.) до- 
вольно частое явление при цирозат печени 
(см.). При специфических же заболеваниях 
печени, напр. при сифилисе ее, печоночная 
капсула особенно склонна к хрон. воспали- 
тельным изменениям и обычно резко утол- 
шена. Наконец стойкие изменения, получа- 
ющиеся в некоторых случаях изолированной 
глазурной печени, относятся сюда же. Но для 
происхождения этого особого вида хрон. П. 
необходимо кроме застоя крови в печени уча- 
стие второго фактора, именно—интоксика- 
ции, вызывающей изменения в эндотелии ка- 
пиляров печоночной капсулы и в самом эндо- 
телиальном покрове брюшины (хрон. плас- 
тический П.). Кроме обычного хронического 
перигепатита глазурной печени и Пиковского 
перикардитического псевдоцироза печени раз- 
личают ещенодозный П.: образованиемельчай- 
ших фиброзных узелков на поверхности пече- 
ни, например при хрон. эндокардитах. Ревма- 
тическая природа их впрочем не доказана.— 
‚Будучи довольно частой патологоанатомичес- 
кой находкой, перигепатит тем не менее не 
дает типичных клинических симптомов. Един- 
ственной формой перигепатита, хорошо изу- 
ченной клинически, является быть может 
глазурная печень, наблюдающаяся при псев- 
доцирозе Пика. 

Лит.—ем. лит. к ст. Печень. П. Познанин. 


ПЕРИДЕНТИТ (периодонтит, парадентит), 
воспаление периодонта (перицемента, корне- 


вой оболочки). Ткани, окружающие зуб, свя- 
заны между собой анатомически и физиоло- 
гически и образуют единую биологическую 
систему; поэтому воспалительные процессы, 
возникшие в периодонте, не локализуются 
только в нем, а разыгрываются и в соседних 
тканях, окружающих зуб: в близлежащем ко- 
стном веществе, костном мозгу альвеолы, за- 
хватывают цемент корня зуба и т. д. Поэтому 
за последние 10 лет не принято рассматри- 
вать патологию периодонта самостоятельно 
вне связи с процессами, разыгрывающимися 
во всем комплексе тканей, окружающих зуб 
и называющихся в настоящее время пара- 
денциумом (ратадеп ат, рагааопбат). В 
систему тканей параденциума входят цемент, 
периодонт, альвеолярный отросток, наруж- 
ная надкостница и десна. Повреждение одной 
из трех тканей (периодонт, цемент, альвео- 
лярный отросток) обязательно отражается и 
на остальных двух. 

Наружная поверхность альвеолярного от- 
ростка покрыта десной, являющейся продол- 
жением слизистой полости рта. Непосред- 
ственно под слизистой десны лежит наружная 
надкостница альвеолярного отростка челю- 
сти. Слизистая десны покрыта многослойным 
плоским эпителием, поверхностный край ко- 
торого время от времени слущивается при 
жевании идругих механических воздействиях. 
Слизистая десны лежит выше верхнего края 
альвеолярного отростка челюсти, покрывая 
нижнюю треть коронки зуба и образуя между 
зубами т. н. десневые сосочки. Эпителий, по- 
крывающий соединительную основу сосочка, 
как бы загибается к эмалево-цементной по- 
верхности зуба, создавая т. о. углубление, 
известное под именем десневого кармана. Әпи- 
телий десневого кармана срастается с Несми- 
товой оболочкой эмали, так что дно кармана 
лежит выше эмалево-цементной границы зуба. 
Только в пат. случаях эпителий вегетирует 
глубже вдоль цемента, прорывая т. о. дно 
кармана. Физиологич. десневой карман очень 
плоский; под влиянием механического или 
иного раздражения, когда эпителий теряет 
связь с Несмитовой оболочкой и постепенно 
начинает проникать вглубь образующейся 
щели по направлению к поверхности кор- 
ня, мы имеем пат. десневой карман. Раньше 
под десневым карманом (физиологическим) 
подразумевали щелевидное пространство, ле- 
жащее между десневым сосочком и нижней 
третью коронки зуба, причем считалось, что 
дно этого кармана лежит на уровне эмале- 
во-цементной границы. Ошибочность такого 
представления теперь доказана. Под эпите- 
лием десны лежит соединительная ткань, со- 
стоящая из коллагенных волокон с примесью 
эластических. В области сосочка до эмалево- 
цементной границы эта ткань не имеет пра- 
вильного направления, рыхла и отличается 
от нижележащего слоя, именуемого «Поатеп- 
фиш сігсааге депііѕ» (круговой связкой). Эта 
связка лежит между эмалево-цементной гра- 
ницей зуба и верхним краем альвеолярного 
отростка. Соединительнотканные пучки, со- 
ставляющие круговую связку, имеют опре- 
деленные направления. По Витцелю (“іїле!) 
они идут в таком порядке: от шейки зуба на- 
правляются наклонно волокна к язычной и 
губной поверхности десны, заканчиваясь в ее 
соединительной ткани. Вторая группа воло- 
кон, круговая, обхватывает шейку зуба, идет 
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параллельно верхнему краю альвеолы и фик- 
«ируется на мягких тканях, окружающих зуб. 
Апроксимальные поверхности соседних зубов 
связываются при помощи волокон, иду их в 
горизонтальном, временами в косом направ- 
лении. Четвертая группа волокон идет от 
шейки зуба наклонно и заканчивается в на- 
ружном периосте альвеолы на язычной и щеч- 
ной поверхностях. Вся эта система волокон 
обхватывает шейку зуба, создает вокруг него 
плотно смыкающееся кольцо, к-рое наравне 
с периодонтом играет роль поддерживающего 
и фиксирующего зуб аппарата. Продолже- 
нием этого кольца является соединительная 
ткань периодонта, к-рая выполняет все про- 
странство между поверхностью корня зуба 
и внутренней стенкой альвеолы. Толщина пе- 
риодонта в верхней челюсти (по Меѕкі)—0,2— 
9,25 мм, в нижней челюсти—0,15—0,22 мм. 
Периодонт состоит из плотных соединительно- 
тканных пучков, имеющих в верхней части 
6. или м. горизонтальное направление, в 
остальном-—косое, причем верхняя часть ли- 
нии пучков находится у альвеолы, а нижняя 
идет к цементу, наклонно к апексу. В апи- 
кальной части, более рыхлой, волокна прини- 
мают горизонтальное направление. Соеди- 
нительнотканные пучки периодонта перепле- 
таются между собой. Между ними заложе- 
ны участки рыхлой ткани, окружающие сосу- 
дистые и нервные пучки, питающие перио- 
донт. Соединительнотканные волокна зубной 
связки (периодонта) одним своим концом за- 
канчиваются в массе альвеолы, образуя т. н. 
Шарпеевы волокна, другим концом переходят 
в цемент. Т. о. эта связка на одной стороне, 
прилегающей к внутренней поверхности аль- 
веолы, служит ей надкостницей, а другой сто- 
роной, переходящей в цемент, является над- 
костницей цемента—перицементом. В первом 
случае клетки, идущие вдоль альвеолы,—но- 
сительницы остеобластов, во втором-—цемен- 
тобластов. Между элементами соединительной 
ткани периодонта встречаются скопления эпи- 
телиальных клеток, эпителиальные розетки, 
т. н. «аёргіѕ ёрііћеПаих рагайепіаігеѕ Ма]аз- 
ѕе2» (эпителиальные околозубные остатки эма- 
левого органа). Кровеносная система перио- 
донта чрезвычайно богато развита. Проникая 
из глубины дна альвеолы и из альвеолярных 
отростков кости вместе с сосудами, питающи- 
ми пульпу и зубную связку, кровеносные со- 
суды образуют чрезвычайно богатую, ветви- 
стую сеть, пронизывающую всю ткань перио- 
донта до сосочков включительно. Вся кро- 
веносная система периодонта в виде клубоч- 
ков, сплетений и т. п. анастомозирует с бли- 
жайшими сосудами кости, чем и обеспечи- 
вается правильный приток и отток крови. 
Лимф. система еще более развита и связана 
анастомозами с лимф. сосудами костной си- 
стемы. Здоровый периодонт представляет со- 
бой очень прочное, устойчивое образование. 
Он может выдержать давление при жевании до 
100 кг. Альвеолярный отросток челюсти раз- 
делен при помощи костных перегородок на 
отдельные ячейки, соответствующие каждая 
корню зуба. Ячейка состоит из костных пла- 
стинок, к-рые на губной и язычной поверх- 
ностях сливаются с компактной массой тела 
челюсти. Межальвеолярные перегородки, за- 
остренные к шейке зуба и расширенные у ос- 
нования, состоят из губчатого костного ве- 
щества, ограниченного по бокам пластинками 
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компактной костной массы. На дне альвеолы 
имеется отверстие для прохождения сосуди- 
сто-нервного пучка, а межзубные перегород- 
ки перфорированы мелкими канальцами, че- 
рез к-рые проникают сосуды и нервы в ткань 


‚ периодонта. Альвеола, соответствующая фор- 


ме и направлению зуба, неподвижна, проти- 
востоит давлению, натяжению, к-рому под-` 
вергается зуб. | 

Функция аппарата, поддерживающего зуб, 
гл. обр. механо-статическая. Она выражается 
в противодействии тому давлению, к-рое ис- 
пытывает зуб при жевании. Давление, про- 
изводимое на коронку, распределяется на 
корень, мягкие ткани, его окружающие, и на 
альвеолу зуба. Аппарат, в к-рый включен зуб, 
не представляет собой статической системы, 
в к-рой отдельные части неподвижно связа- 
ны между собой. Известная подвижность зу- 
ба возможна и имеется. Она обусловлена не 
эластической тканью, к-рой в зубной связке 
не имеется, а особым расположением колла- 
тенных волокон в периодонте. Последние в 
состоянии покоя свободны, не натянуты, вол- 
нообразны. Это обстоятельство, а также осо- 
бое устройетво сосудистой системы параден- 
тальной ткани, обеспечивает нек-рую подвиж- 
ность зуба. Относительная физиологич. под- 
вижность зуба не одинакова во всех периодах 
жизни человека и повидимому также колеб- 
лется у разных лиц. В молодом организме, 
в к-ром рост челюстей еще не закончен и где 
следовательно периодонт более толет и рыхл, 
подвижность зуба большая. В пожилом возра- 
сте подвижность зуба ослабляется вследствие 
потери упругости самих волокон. Кроме воз- 
растных моментов имеют еще значение и ин- 
дивидуальные особенности. Соединительная 
ткань периодонта имеет не одинаковую мор- 
фол. структуру у лиц разных конституций. 
Еще задолго до современного учения о кон- 
ституции Бауме (Валите) в своем руководстве 
по зубным б-ням высказался, что «у нек-рых 
индивидуумов существует известное предрас- 
положение к воспалениям корневой оболоч- 
ки». Он ссылается на Меммери (Миттегу), 
к-рый на основании статистических данных 
доказывает, что «некоторые люди страдают 
воспалением периодонта чаще, чем это встре- 
чается у других». «Значительное влияние ока- 
зывает повидимому характер надкостницы; 
зубы, слабо укрепленные в своих альвеолах, 
имеющие следовательно более толстую корне- 
вую оболочку, чаще повидимому подверга- 
ются П., чем зубы крепко фиксированные в 
альвеоле тонким и туго натянутым периос- 
том; до сих пор мало обращали внимания на 
эти предрасполагающие моменты». Как видно, 
Баумесовершенно определенно придает значе- 
ние в развитии пат. процессов строению сое- 
динительной ткани периодонта. Толстый или 
тонкий периодонт, туго натянутый или слабо. 
т. е. фиброзный или рыхлый, оценивается 
Бауме как ткань, неодинаково реагирующая 
на болезненный фактор. В действительности 
при внимательном гист. изучении ткани пе- 
риодонта видно, что соединительная ткань 
его представляет различные степени морфол. 
вариаций. Имеются периодонты, состоящие 
из плотной фиброзной, бедной клетками сое- 
динительной ткани и из нежной рыхлой ткани. 
Периодонт, выполняющий функцию связки, 
фиксирующей и поддерживающей зуб в аль- 
веоле, в лятеральном отделе имеет более гру- 
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бое строение, чем в верхушечной части. При 
изучении пат. процессов, разыгрывающихся в 
периодонте, особенно в апикальной части его, 
морфол. строение должно быть принято во 
внимание. Без учета этого момента целый ряд 
явлений будет непонятен. 

Воспаление параденциума — парадентит 
(рагаЧ4еп1$;)—делится по локализации на 
апикальные парадентиты (у верхушки корня 
зуба) и маргинальные. Этиологичеекими фак- 
торами могут быть инфекция, травма и меди- 
каменты, применяемые при лечении зубов. 
Чаще всего встречается инфекцион- 
ный апикальный парадентит как 
следствие гнилостного распада пульпы зуба. 
Гангренозная масса содержимого корневого 
канала при наличии широкого апикального 
отверстия имеет непосредственный контакт 
с периапикальной тканью. При отсутствии не- 
посредственного контакта содержимого ка- 
нала с периодонтом пищевая масса, выполня- 
ющая пульповую камеру разрушенного ка- 
риесом зуба, проталкивает содержимое кор- 
невого канала, за апикальное отверстие. Гни- 
лостная масса корневого. канала может быть 
продвинута за апикальное отверстие и при 
механической очистке корневого канала нерв- 
экстракторами, Миллеровскими иглами и 
т. п. инструментами. При закрытом гангре- 
нозном зубе гнилостные газы своим давлением 
проталкивают бактерии за арех. Гнойное, 
диффузное расплавление всей коронковой и 
корневой пульпы может также вызвать апи- 
кальный парадентит. С точки зрения пат. 
анатомии апикальные парадентиты делятся 
на эксудативные и пролиферативные. Первая 
форма встречается чаще всего в острых слу- 
чаях, вторая—в хронических. Возбудителем 
инфекционного апикального парадентита ча- 
ще всего являются стрептококк, стафилококк; 
возможна также анаэробная инфекция. Редко 
встречаются специфические возбудители—ак- 
тиномицеты и туб. палочка. Различают острый 
и хрон. апикальный парадентит инфекционно- 
го происхождения. 

Клиническая картина: в началь- 
ном стадии, в первые 12—84 часа, до того не- 
чувствительный зуб при давлении, еде, де- 
лается очень чувствительным при перкуссии. 
В дальнейшем боль от прикосновения к зубу 
усиливается, жевание этой стороной делает- 
ся невозможным, получается ощущение, что 
зуб как бы удлинилея. Одновременно появ- 
ляютея самостоятельные беспрерывные бо- 
ли, вначале тупые, затем острые, пульсиру- 
ющие, мучительные. Прием горячей пищи, 
питья усиливает боль, холодной—ослабля- 
ет на весьма краткий промежуток времени. 
Веледствие мучительных болей теряется сон. 
Субмаксилярные лимф. железы резко уве- 
личиваются в объеме, становятся болезнен- 
ными. Через 1—2 дня появляется отечность 
слизистой десны соответетвующего зуба и 
иногда соседних зубов, переходная складка 
‘щеки сглаживается, затем опухает щека и об- 
разуется колятеральный отек нижнего, а 
временами и верхнего века (когда процесс 
разыгрываетея на верхней челюсти). Ско- 
пившийся гной пробивается в поделизистую 
альвеолярного отростка, образуя десневой аб- 
сцес на лябиальной или буккальной, реже 
на лингвальной поверхности и на твердом нё- 
бе. Иногда образуется свищ на подбородке, 
щеке. Температура поднимается до 37,2 
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37,8° и даже до 39—39,5°. Когда гной опорож- 
няется в полость рта или экстраорально, все 
острые явления начинают стихать: 1° падает, 
боли становятся меньше, припухлость совер- 
шенно исчезает, острый процесе переходит в. 
хронический. Образовавшиеся свищи щеки, 
подбородка, десны не закрываются полно- 
стью, пока виновный зуб не будет удален или 
подвержен апикоэктомии. 

Не всегда процесе протекает вышеописан- 
ным образом. Иногда вее явления принимают 
более бурный характер. Ограниченный пара- 
дентит делается диффузным. Боли при перкус- 
сии ощущаются не в одном, а в группе зубов, 
гнойный инфильтрат захватывает территорию. 
слизистой нескольких зубов. Последние де- 
лаются подвижными, появляется сильная при- 
пухлость щеки, кожа ее делается плотной, 
блестящей. В дальнейшем получается резкая 
картина перимаксилярной флегмоны. Если 


‘процесс разыгрывается на нижней челюсти в 


облаети 7-го и 8-го зубов, то вовлекаются же- 
вательные мышцы и получается тризм челю- 
сти. Общее состояние тяжелое, 1° высокая, 
пульс частый, озноб. Почти во всех таких 
случаях отмечается лейкоцитоз, редко ветре- 
чающийся при обычном апикальном параден- 
тите, увеличивается количество палочко-ядер- 
ных и появляются юные формы, иногда умень- 
шается число эозинофилов. Описанная кар- 
тина соответствует уже не апикальному па- 
радентиту, а острому остеомиелиту (подроб- 
но — см. Остеомиелит). В начальном стадии 
диференцировать острый апикальный пара- 
дентит от начинающегося остеомиелита труд- 
но, т. к. пат.-анат. граница апикального па- 
радентита и остеомиелита почти всегда сгла- 
жена. Кроме того всякий острый апикальный 
парадентит с точки зрения топографии есть. 
одновременно в известной степени ограничен- 
ный апикальный остит и апикальный остео- 
миелит.Патологоанатомическая 
картина: резкая гиперемия периапикаль- 
ной части периодонта в начальном стадии 
(первые несколько часов) сопровождается эк- 
стравазатами, серозным пропитыванием тка- 
ни. С появлением обильной инфильтрации по- 
лиморфноядерными лейкоцитами начинает- 
ся гнойное расплавление ткани апикального 
периодонта. Прилегающие костные балки дна, 
альвеолы резорбируются, нежная ткань ко- 
стного мозга оказывается пронизанной лей- 
коцитами и теряет свою структуру. Гной про- 
бивает себе ход через всю стенку альвеолы, 
скопляясь под надкостницей, в подслизистой 
десны или твердого нёба. В процесе т. о. во- 
влекается периодонт, кость, костный мозг, 
наружная надкостница, слизистая десны. 
Иногда гной пробивает себе ход не через стен- 
ку альвеолы, а между цементом и периодон- 
том или между периодонтом и альвеолой, по- 
дымаясь (на нижней челюсти) или спускаясь. 
(на верхней челюсти) к альвеолярному краю и 
разрушая по пути т. н. 115. сігсиаге епі. 
Гной опорожняется в таких случаях из де- 
сневого кармана. Т ерапи я. Необходи- 
мо векрыть виновный зуб и пройти корне- 
вой канал, чтобы предоставить выход газам и 
гною. Это мероприятие часто уменьшает боль.. 
Лесневые, нёбные, щечные абсцесы должны 
быть вскрыты. Для уменьшения боли при ин- 
фильтрации окружающих тканей назначают- 
ся различные виды сухого тепла—-грелки 
(водяные, электрические) и свет (Соллюкс, 
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синяя лампа и т. д.). Освещение рентгенов- 
«кими лучами. Внутрь болеутоляющее (пи- 
рамидон 0,3 два-три раза в день). Мно- 
гокорневые зубы подлежат экстракции. Хо- 
рошо сохранившиеся центральные, боковые 
резцы, клыки, малые коренные (верхней и 
нижней челюсти) могут быть после исчезно- 
вения острых явлений подвергнуты операции 
апикоэктомии и т. о. сохранены. 

Хронический апикальный ин- 
фекционный П. Исходом острого апи- 
кального парадентита может быть полное из- 
лечение при апикоэктомии или же переход 
в хрон. состояние. Эксудативная форма, пре- 
валирующая при остром воспалении, с опоро- 
жнением или рассасыванием гноя постепенно 
переходит в пролиферативную, характеризу- 
ющуюся образованием в периапикальной об- 
ласти грануляционной ткани. С течением вре- 
мени разросшаяся грануляционная ткань ре- 
зорбирует, разрушает костное вещество аль- 
веолы и тела челюсти (подр.—см. Гранулемы, 
гранулематоз— гранулема зубная). Чаще хрон. 
апикальные парадентиты с самого начала про- 
текают в форме гранулирующего П. Леченые 
и нелеченые гангренозные зубы, а также де- 
пульпированные зубы в результате воспале- 
ния пульпы зуба имеют б. ч. хронически вос- 
паленный апикальный парадентий. Клини- 
ческая картина—субъективные ощуще- 
ния отсутствуют, часто встречаются десневые 
свищи, рентген. исследование обнаруживает 
расширение периодонтального пространства, 
или резко очерченную гранулему, кисто-гра- 
нулему. — Патологоанатомическая 
картина хронич. апикального параден- 
тита. Вместо нормального периодонта в апи- 
кальной части находят разросшуюся грану- 
ляционную ткань, то более молодую то более 
зрелую, богатую лимфоидными клетками, 
плазматическими, тучными клетками, макро- 
Фагами и эозинофилами. Дно альвеолы узу- 
рировано, лакунарно рассосано. В апикаль- 
ной части корня цемент изъеден, лакунарно 
изрыт. Грануляции часто охвачены кругом 
«рчброзным волокнистым кольцом. При эк- 
стракции зуба, пораженного таким процес- 
сом, находят на верхушке корня рыхлое 
мясцо величиной с булавочную головку, го- 
рошину и больше. —Герация. Медика- 
ментозная терапия, применявшаяся до по- 
следнего времени, не оправдала себя. Все по- 
пытки стерилизовать канал при помощи раз- 
личных хим. и антисептических веществ не 
увенчались успехом. Часто достигнутая де- 
зинфекция корневого канала оказывалась 
воеменной: канал инфицировался снова через 
очень короткий срок—2-—4 недели. Поэтому 
радикальным методом терапии хрон. апикаль- 
ного парадентита может считаться пока толь- 
ко экстракция соответствующего зуба или 
резекция верхушки корня с удалением гра- 
нулирующего очага. Излечение хрон. апи- 
ҡального парадентита может иногда насту- 
пить, если произойдет естественная облитера- 
ция корневого канала и его тесіо гала са о- 
піѕ и соответственно этому полное прекраще- 
ние доступа инфекции в окружающую периа- 
пикальную ткань. 

Согласно учению об оральном сепсисе (см. 
Сепсис) зубы, пораженные хрон. апикаль- 
ным парадентитом, даже лятентно протекаю- 
щим, представляют собой хрон. инфекцион- 
ный очаг, откуда инфекция может током кро- 


‚ ви и лимфы проникнуть в другие ткани и вы- 
звать целый ряд хрониосептических и токси- 
ческих заболеваний. Вебер и Пеш (МЖ№ерег. 
Реѕећ) исследовали 119 апикальных гранулем 
и все оказались инфицированными. Фельдман 
и Гутнер исследовали 146 гранулем и гра- 
нулирующих апикальных процессов и уста- 
новили следующее: 1) При всяком апикаль-: 
ном парадентите в любом стадии его разви- 
тия имеется наличие патогенной микрофлоры; 
т. н. стерильных апикальных процессов нет. 
2) Положительная находка при бакт. обеле- 
довании получалась, как при остро развиваю- 
щихся апикальных парадентитах, при обо- 
стрении хронич. процесса или хроническом 
субъективно совершенно не замечаемом грану- 
лирующем апикальном очаге. Приведенные 
обстоятельства, а также кризис медикамен- 
тозной терапии зубов, лишенных пульпы, вы- 
явившийся за последнее десятилетие, застав- 
ляют современную одонтологию искать мето- 
дов радикальной терапии хрон. апикального 
парадентита. 

Острые и хронические гемато- 
генные апикальные параденти- 
ты возникают в результате заноса инфек- 
ции током крови и лимфы в апикальный пара- 
дентиум. Клиническая картина. В 
совершенно интактном зубе или группе зубов, 
не затронутых кариозным процессом, появ- 
ляются все характерные признаки, свойствен- 
ные апикальному парадентиту. Рентген об- 
наруживает большее или меньшее разруше- 
ние периапикальных тканей, резкое пониже- 
ние реакции на индукционный ток. Трепана- 
ция зуба безболезненна. Пульпа гнилостно 
распавшаяся, ихорозная.--Терапия: при 
небольших разрушениях периодонтальной 
ткани—апикоэктомия; при более обширных. 
т. е. при наличии кисты, соответствующая 
операция. 

Острые и хронические марги- 
нальные парадентиты возникают п 
результате травмы края десны (с присоедине- 
нием инфекции) острым кольпом коронки. 
кламмером, крючком протеза, сильным от- 
ложением зубного камня, нависающими, да- 
вящими десну пломбами, зубочистками п 
т. п. Устранение этиологического фактора 
приводит скоро к излечению даже в тех слу- 
чаях, когда имеется небольшой абсцес у края 

десны. Абсцес должен быть вскрыт. Неболь- 
шие разращения в десневом кармане могут 
быть механически удалены. Полезно прижечь 
один-два раза слабым раствором 5%-ной хро- 
мовой к-ты, резорцином и т. п. 
Травматический апикальный и 
лятеральный пэаэрадентиты. Удар, 
падение и ушиб могут вызвать перелом зуба 
в корневой части, а также выпадение всего 
зуба. К травмам периодонта почти всегда при- 
соединяется инфекция. Острый травмати- 
ческий лятеральный и апикальный параден- 
тит может возникнуть иногда при обработке 
канала дрилем, бором, когда перфорируется 
боковая стенка корня или его апикальная 
часть. Клиническая картина: при 
переломе зуба в корневой части обломок сла- 
бо подвижен, слизистая резко отечна, болез- 
ненна. Отрыв зуба от дна альвеолы, инстру- 
ментальные повреждения парадентиума дают 
картину острого апикального парадентита. · 
Патологоазнатомическая картина: 
когда к травме присоединяется инфекция, 
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острое воспаление апикального и лятерально- 


го парадентита имеет эксудативный характер, 
постепенно переходящий в пролиферативную 
форму.—Т ерапи я: зубы, оторванные от 
дна альвеолы, а также фрактурированные в 
корневой части, надо укрепить шиной и вре- 
менно вывести из артикуляции, для чего сле- 
дует поднять прикус. Покой часто способству- 
ет приживлению и выздоровлению, особенно 
если инфекция отсутствует или слаба.—П р о- 
гн оз лятерального и апикального параден- 
тита, вызванного перфорацией инструментом 
ири расширении корневого канала депульпи- 
рованного зуба, плохой. Острый процесс пе- 
реходит в хронич. гранулирующий параден- 
тит и только при отсутствии или слабости ин- 
фекции можно ожидать заживления.—Х р о- 
нический травматический апикальный 
парадентит является результатом хрониче- 
ской, медленно действующей травмы или 
исходом острого процесса. Постепенная пере- 
грузка одного или группы зубов чрезмерно 
выступающим антагонистом, неправильным 
протезом, нек-рые вредные проф. привычки 
[напр. у швей (привычка откусывания нитки 
передними зубами), у музыкантов, играющих 
на духовых инструментах, и т. п.] приводят к 
раздавливанию апикального периодонта, к 
разрыву сосудисто-нервного пучка, питаю- 
щего зуб, и гибели пульпы. Случайная трав- 
ма, часто незамеченная б-ным, вызвавшая от- 
рыв сосудисто-нервного пучка с последующей 
гибелью пульпы зуба, приводит к хрон. апи- 
кальному парадентиту.—Клиника: хро- 
нич. апикальный травматический парадентит 
протекает незаметно. Тоявление свища возле 
интактных зубов заставляет предположить 
наличие воспалительных изменений в периа- 
пикальной области. Случайное рентген. ис- 
следование или изменение цвета зуба сигна- 
лизирует о наличии процесса в апикальном 
парадентиуме.—-Терапи я— устранение при- 
чины, если она еще имеется, и такое же лече- 
ние, как при инфекционном апикальном па- 
радентите. 

Медикаментозные или химиче- 
ские апикальные и маргиналь- 
ные парадентиты.— Медикаментозные 
парадентиты, апикальные и маргинальные 
являются результатом действия медикамен- 
тов и химикалий, применяемых при терапии 
осложненного кариеса (пульпитных и ган- 
гренозных зубов). Как показали исследования 
Фельдмана на собаках, кошках и др. живот- 
ных все медикаментозные вещества, которыми 
пользуется консервативное зубоврачевание 
как для временных вложений, имеющих целью 
дезинфицировать корневой канал, так и при 
пломбировании корневого канала пастами, 
содержащими различные медикаментозные 
смеси, раздражают, прижигают и некротизи- 
руют в той или иной степени периапикальную 
ткань. Воспалительные явления, вызываемые 
медикаментозными веществами, бывают раз- 
личной интенсивности и зависят, при прочих 
“равных условиях, от строения корневого 
канала, от ширины апикального отверстия, 
от степени разветвления гесіо тат са\ 011$, 
строения периодонта (плотности, фиброзно- 
сти). возраста б-ного и от реактивной способ- 
ности индивидуума. Апикальные параденти- 
ты, возникающие в результате лечения зуба 
с воспаленной пульпой, являются часто не 
следствием распространения воспаления пуль- 


пы на периапикальную ткань, а вызываются 
гл. обр. теми медикаментами, к-рыми. поль- 
зуются при лечении и пломбировании корне- 
вого канала. Мышьяковистая к-та (Аз.О.), 
применяемая при девитализации пульпы зу- 
ба, часто вызывает периапикальный перио- 
донтит, особенно в детском возрасте, а также 
у взрослых, когда паста, остается в зубе боль- 
ше одного-двух дней. Апикальный параден- 
тит после наложения Аз.О. встречается и при 
соблюдении всех существующих правил поль- 
зования мышьяковистой пастой. Зависит это 
обстоятельство от формы воспаления, строе- 
ния пульпы, топографо-анат. особенностей 
зуба и конституции больного. Некоторые лю- 
ди чрезвычайно чувствительны к мышьяку и 
иногда уже через день посленаложения мышь- 
яковистой пасты приходят с жалобами на пе- 
риодонтитные боли. 

Клинические признаки апикаль- 
ного мышь яковистого паралентита по- 
чти те же, что и при инфекционном апикаль- 
ном парадентите, только более слабо выраже- 
ны. Боль при перкуссии, надавливании, слабая 
самостоятельная боль. Быстрая экстирпация 
пульпы уменьшает все болезненные явления. 
Временами остается в течение 1—#—3 недель. 
слабая боль при перкуссии. Мышьяковистый 
апикальный парадентит обусловлен проника- 
нием мышьяковиетой к-ты через апикальное 
отверстие. Гейнце (Не!17е) удалось обнару- 
жить уже через 24 часа в апикальном перио- 
донте следы Аѕ,Оз. Фельлман при опл‘ь‹ г, 
животных видел через сутки лятеральное по- 
ражение периолонта и перегородки альвеолы, 
вызванное диффузией мышьяковистой к-ты 
через дентинные канальцы. Интенсивность 
воспалительных изменений периапикальной 
ткани в разных случаях колеблется в широ- 
ких пределах, проявляясь гиперемией и оте- 
ком, очаговой или диффузной инфильтрацией 
лимфоидными клетками, образованием гной- 
ников, рассасыванием цемента и дентина, апи- 
кальной части корня и костной ткани дна 
альвеолы. Маргинальный мышьякови- 
стый парадентит вызывается исключительно 
случайным попаданием мышьяковиетой к-ты 
на сосозек десны при нанесении в дупло зуба 
или просасыванием этой пасты из кариозной 
полости зуба, когда повязка, наложенная на 
зуб, недостаточно герметична. Мышьякови- 
стая паста, попадая на сосочек, распростра- 
няется вглубь альвеолы, поражает периодонт . 
и костную ткань альвеолы. Начавшийся нек- 
роз сосочка может ограничиться только участ- 
ком десны, прилегающим к полости кариозно- 
го зуба, но возможен также некроз альвеолы 
и секвестрация последней вместе с зубом. 
Изъязвленная поверхность сосочка, покрытая 
сероватым налетом, болезненна. Зуб в даль- 
нейшем делается подвижным, чувствительным 
при пальпации. Чтобы купировать процесс 
при распространившемся некрозе альвеолы, 
лучше немедленно экстрагировать зуб. При- 
менять в таких случаях апіідоіџт агз. бес- 
цельно. Профилактически необходимо с мак- 
симальной осторожностью накладывать пасту 
мышьяковистой кислоты и соблюдать строгий 
срок—24—48 часов.—Подобно мышьякови- 
стой пасте, содержащей чистую мышьякови- 
стую к-ту, действует на апикальный и мар- 
гинальный парадентиум паста из шербенко- 
бальта (Атѕепісит шеа]Исит), к-рая также 
идет для девитализации пульпы. Паета из 
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шербенкобальта, содержащая меньшее коли- 
чество мышьяковистой к-ты, действует сла- 
бее, нежнее и медленнее, но также в состоя- 
нии вызвать картину, аналогичную вышеопи- 
санной. 

Медикаментозные апикальные парадентиты 
вызываются также пастами, к-рыми выполня- 
ют корневой канал. Последние содержат раз- 
нообразные медикаментозные смеси, в к-рые 
входят фенол, хлор-фенол-камфора, тимол, 
эйвгенол, гвоздичное масло, формалин, три- 
крезол-формалин и ряд других. Все эти анти- 
септические вещества, как показали послед- 
ние исследования, вызывают хронич. апи- 
кальные парадентиты. Наиболее губительным 
для периапикальной ткани из перечисленных 
препаратов является формалин. У собак он 
вызывает резкие деструктивные явления не 
только апикального парадентиума, но и ляте- 
рального (обусловленные очевидно диффу- 
зией формалина через дентинные канальцы и 
цемент). Кроме того формалин обладает свой- 
ством, обнаруженным Фельдманом, вызвать 
т. н. регіоӣопі. оѕѕійсапѕ, т. е. одновременно 
с явлениями воспаления вести к метаплазии 
соединительнотканных волокон периодонта 
в остеоидную и костную ткань, приволящей 
местами к сращению альвеолы с корнями зуба. 
Обработка корневого канала сильными анти- 
септическими веществами, как соляная и азот- 
ная к-ты, царская водка, антиформин и т. п., 
не остается без влияния на периапикальную 
ткань. Вообще необходимо сказать, что все 
медикаменты, применяемые как для консер- 
вации корневой пульпы, так и для пожизнен- 
ной дезинфекции корневого канала, не только 
не достигают своей цели, но прямо вредят, 
раздражают, прижигают и вызывают различ- 
ной интенсивности воспалительные явления 
в окружающей периапикальной ткани. Про- 
филактика апикальных парадентитов, по- 
скольку они являются результатом воспа- 
ления, гибели пульпы и последующего меди- 
каментозного лечения, сводится к борьбе за 
здоровую пульпу, за лечение неосложненного 
кариеса, за санацию полости рта взрослого 
и детского населения. Борьба с кариесом, 
лечение его начальных стадий предопределя- 
ет борьбу с апикальными парадентитами. 


Лит.: Суховольская В., Асептический метод 
лечения периодонтитов, Сов. стоматол., 1932, № 5: 
Фельдман Г., Действие формалина и трикрезол- 
формалина на пародонт, М., 1927; он же, Современ- 
ное состояние консервативного зубоврачевания в све- 
те экспериментальных данных, М.—Л., 1930; Кат! ег 
Е., ЕткгапКипоеп деѕ арісаіеп Рагайепііџгаѕ, Ғогієеһг. 
а. лаһпһеі1К., 1931, р. 383—396; КЕе1атаопт @., 
Ехрегітепіе11е Опіегѕисһопо йрег деп Е т Пи$5 дег агѕе- 
п1ееп Ѕӣпег ай? аз Регіойопі реі дег Роірайеуіа1іѕа- 
оп, Реоёѕсһе Мопаїѕѕсһгіѓі їйг Х^аһпһеікипае, Вапа 
ХІЛУ, 1926; он же, Пе арісаІе Рагайепііііѕ іт 11- 
сле деѕ Ехрегітепіеѕ, Вег1іп, 1931. Г. Фельдман. 


ПЕРИДУОДЕНИТ (ретіапџоЯепі+іѕ), в стро- 
гом смысле слова — воспаление серозного по- 
крова 12-перстной кишки, осложняющее раз- 
личные процессы, развивающиеся в стенках 
самой кишки; сюда в первую очередь надо 
отнести язву 12-перстной кишки как самую 
частую причину П.; значительно реже в осно- 
ве заболевания лежит дуоденит (ожоги, ин- 
токсикация). В широком смысле под терми- 
ном П. понимаются и всякого иного происхож- 
дения воспалительные процессы, разыгрыва- 
ющиеся в соседних, а иногда и отдаленно рас- 
положенных органах, и вторично переходя- 
щие на стенки іџойепі. В основе всех этих 
форм лежит как первый стадий заболевания 


эксудативный процесс в виде серозного или 
фибринозного перитонита, который в конце 
концов ведет к адгезивному П. Клин. зна- 
ченив имеют именно те сращения, к-рыми за- 
канчиваются все эти процессы. Наиболее ча- 
стой причиной развития П. являются забо- 
левания желчного пузыря, именно—кальку- 
лезный холецистит (см. т. УПЦ, ст. 415, рис.. 
8). Поводом к развитию сращений в области 
аџоойепі служат нередко также заболевания 
желудка, колит Пехигае һераіісае, наконец 
заболевания червеобразного отростка при его 
ненормальном положении. Из других этио- 
логических моментов следует указать на, тра- 
вму, острую или хроническую, в области апо- 
Чет, наконец на травму, наносимую оператив- 
ными вмешательствами в этой области (осо- 
бенно закладывание тампонов после операций 
на желчных путях). 
Патологоанатомически адгезив- 
ный П. представляет различные картины: 
в наиболее легких формах образуются узкие 
или б. или м. широкие тяжи и соединитель- 
нотканные перемычки, идущие от передней 
поверхности кишки к нижней поверхности 
печени или к желчному пузырю. В наиболее 
тяжелых формах дело идет об образовании 
толстого слоя диффузных сращений, зани- 
мающих всю область между печенью, апо4е- 
пит, желудком, поперечно-ободочной кишкой 
и передней брюшной стенкой. Между этими 
двумя крайностями умещается все разнооб- 
разие переходных ступеней. При сравнитель- 
но редко наблюдающихся каллезных язвах 
Чио4еп1 сама язва вместе с развившимися 
перидуоденальными отложениями может дать 
большую воспалительную опухоль, прощу- 
пываемую через брюшные стенки. 
Адгезивный П. редко дает определенно вы- 
раженную клиническую картину. 
Во многих случаях он не проявляет себя ни- 
какими симптомами, в других бывает трудно 
выяснить, зависят ли симптомы от П. или 
основного заболевания или от вовлечения 
в процесс других соседних органов. Как след- 
ствие П. отмечаются следующие симптомы: 
тяжесть и боли в подложечной области после 
приема пищи; иногда поздние боли (голодные); 
рвоты как правило не бывает, тем не менее в 
результате болей и: вынужденного ими голо- 
дания б-ные теряют в весе и доходят до рез- 
кого истощения. Сами по себе эти симптомы 
свойственны и язве 4по4ет1, но отличитель- 
ным признаком служит отсутствие желудоч- 
ных и кишечных кровотечений. Опорным 
пунктом для диференциальной диагностики 
может в известных случаях служить рентгено- 
графическая картина: явственно выраженное 
фиксированное положение привратника впра- 
во и вверх и иногда карманообразные выпя- 
чивания стенок Чио4ет1. В тех случаях, где 
П. вызван холециститом, можно наблюдать 
смещение и фиксацию привратника, луковицы 
аџойепі или ее нисходящей части в области 
желчного пузыря, т. е. декстропозицию при- 
вратника; далее затрудненное развертывание 
Чио4ет1, вытянутое положение верхнего ее 
колена и резкий угловой перегиб по отноше- 
нию к нисходящей части кишки. Продвиже- 
ние контрастных масс замедлено несмотря на 
усиленную перистальтику. На основании при- 
веденных симптомов можно с нек-рой вероят- 
ностью исключить язву, с одной стороны, и же- 
лудочный невроз—с другой.—В течении хро- 
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нических П. наблюдаются и довольно резко 
выраженные периоды обострения, вы- 
ражающиеся внезапно наступающими дли- 
тельными припадками болей, что объясняется 
обострением местных воспалительных явле- 
ний. Такие припадки протекают как. острые 
приступы холецистита (Мауо) и диатности- 
чески трудно от них отличимы. Гораздо бо- 
лее определенные данные получаются в тех 
случаях перидуодепита, которые осложняют- 
ся последовательным стенозом аџоаепі, т. к. 
здесь кроме того выступают на сцену явле- 
ния нарушенного выделения’ желчи и панкре- 
атического секрета. 

Лечение П. , как и всяких перитонеаль- 
ных сращений, помимо лечения основного 
страдания состоит в назначении тепловых про- 
целур в форме грелок, грязевых местных ле- 
пешек или диатермии. При длительном на- 
стойчивом их применении можно рассчиты- 
вать на рассасывание инфильтратов и сра- 
щений и во всяком случае на уменьшение бо- 
левых ощущений. | 

Оперативное вмешательство в исключитель- 
ных случаях направляется прямо на пери- 
дуоденит, обычно имеют в виду другие ос- 
новные процессы. Лишь во время самой ла- 
паротомии выясняется иногда, что никаких 
других изменений для объяснения клин. сим- 
птомов кроме сращений йпойепі не имеется, 
В таких случаях возникает вопрос о разде- 
лении этих сращений или о других приемах, 
к-рыми можно устранить связанные с ними 
боли и фнкц. нарушения. Разделение сраще- 
ний может дать результат только в тех слу- 
чаях, где имеют дело с узкими длинными тя- 
жами, дающими перетяжку кишки. При нали- 
чии плоскостных обширных сращений про- 
стое разделение их, если даже оно осуществи- 
мо, может оказаться бесполезным, т. к. сра- 
щения неизбежно образуются вновь. На этом 
основании В. А. Оппель в своих случаях при- 
менил с очень хорошим результатом еледую- 
щий прием: между разделенными органами 
в полученное от разделения «болезненных» 
сращений пространство он помешал проклад- 
ку из свободно взятого куска сальника, соз- 
давая т. о. новую «комбинацию сращений», 
которая однако является безболезненной. Со- 
седние органы, смотря по местным отноше- 
ниям, перитонизируются, желчный пузырь в 
тех же целях может быть ушит. Более ради- 
кально поступал в случаях тяжелых пери- 
дуоденитов Кер (Кеһг), удалявший желчный 
пузырь, даже если он сам по себе и казался 
здоровым, но припаянным к іџоойепит. При 
наличии более грубых изменений в органах 
и сужениях двенадцатиперстной кишки дол- 
жны применяться различные оперативные 
приемы в зависимости от случая (см. Двенад- 
матмтерстная кишка). 

Лит.: Опиель В., Регійиодепіѓіѕ ааһаеѕіуа сһго- 
піса, Врач. газ., 1914, № 13; Стражеско Н., О 
диагнозе перигастрита и перидуоденита, Киевск. мед. 
ж., т.Т, № 2—3, 1995. См. также лит. к ст. Двенадцати- 
перстная кишка. В. Добротворекий. 

ПЕРИКАРД (ретісатдіпт), околосердеч- 
ная сумка, или сердечная сорочка, представ- 
ляет сумку или мешок, одна часть к-рого не- 
посредственно покрывает со всех сторон сер- 
дечную мыпцу—-регісагдішт уіѕсега1е, ѕ. ері- 
сатаіит, другая отграничивает околосердеч- 
ную полость от грудной и составляет собствен- 
но П.—регісатӣіпт ратіеќа1е. Форма и размеры 
П. зависят от изменения и развития сердца 


(рис. 1), а также от возрастных и типовых 0со- 
бенностей взаиморасположения органов груд- 
ной полости. Висцеральный листок покрывает 
всю ‘поверхность желудочков и большую 
часть поверхности предсердий за исключением 
задней поверхности левого и узкой полоски 
правого предсердия. Вверху в области со- 
судов висцеральный листок заворачивается и 
переходит в париетальный (рис. 2 и 3). Место 
перехода непостоянно. Справа висцеральный 
листок накрывает у. сауа ѕир. (рис. 4) у места 
впадения ее в правое предсердие и только спе- 
реди и снутри, а далее идет по передней по- 
верхности восходящей аорты до места на 1 см 
книзу от а. апопута; от- 
сюда переходит на перед- 
нюю стенку а. райпопаН$ 
(под Но. агіегіоѕши Во+а1- 
П) и затем на правую сто- 
рону артерии выше места 
ее выхода из правого же- 
лудочка. На месте сопри- 
косновения легочной ар- 
терии и восходящей аорты 
висцеральный листок по- 
крывает их по всей ок- 
ружности и т. о. отделяет 
их от передней стенки 
предсердий, образуя щель 
($1118 фтапзуегзи$ регісаг- 7 . р 
411) (рис. 5), замкнутую у стер оа: 
снизу и сверху и откры- да; 8—полость сер- 
тую справа и слева. Это дечной сорочки; 9— 
отверстие имеет большое "070076 амниона. а 
практическое значение СЫ 
для производства операции на легочной ар- 
терии по поводу эмболии. Уу. раппопаез на 
небольшом участке покрыты П., образующим 
в области ВПаз’а легкие углубления. Внизу 
переход висцерального листка в париеталь- 
ный ограничивается передней поверхностью 
у. сауае ШЁ. (рис. 6). Позади левого предсер- 
дия П. образует слепой мешок (з1шиз геігоре- 
гісагаіасиѕ), непосредственно прилегающий в 
пищеводу.—-Полость П. размерами почти пол- 
ностью соответствует размерам сердца и ме- 
жду висцеральным и париетальным листком 
имеется только капилярная щель, содержа- 
щая незначительное количество серозной 
жидкости (Папог регісатаіі). Эта полость име- 
ет вид косо срезанного конуса, основание ко- 
торого направлено кзади и вниз до уровня 
расположения хряща У ребра, вверх—до уро- 
вня соединения рукоятки грудины с ее телом 
(апоциѕ Глаоуісі), т. е. до уровня верхнего 
края ПІ ребра, выдаваясь вправо за край 
грудины на 1—2 см, а влево—на 7—8 ем. 
В зависимости от соприкосновения с раз- 
личными органами в околосердечной сумке 
различают следующие части: 1) рагз діарћтга- 
отайса, 2) ратѕ ѕегпо-соѕіа118, 3) рагз шед1а- 
ѕііпа11іѕ (аехфга еї ѕіпіѕіта), 4) рагз оеѕорћһареа, 
$. шедіаѕйпаіѕ роѕѓегіог. Рагѕ діарһгастаіі- 
са в нижней части плотно срастается с су- 
хожильным центром диафрагмы (рис. 7, 8 и 9) 
и с передней мышечной частью ее; она пред- 
ставляет плоскость, идущую справа и сзади 
косо влево и кпереди (ріапит сагаіасит 
аіарһгастаёіѕ). В этой плоскости происходит 
смещение сердца при сокращении. С ратѕ 
ѕіегпо-соѕѓаіѕ эта часть спереди образует си- 
нус, к-рый выполняется при диастоле правым 
желудочком, а при систоле освобождается. 
Ратѕ Чарйгастаса также участвует в дыха- 


Рис. 1. Развитие сер- 
дечной сорочки: 7-— 
атпіоп; 2—вакладка 
спинного мозга; 3— 
рһагупх; 4 — мезо- 
кард, дорсальная 
часть; 5-— перикард: 
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тельных экскурсиях диафрагмы и может сме- 
щаться при переполнении желудка пищей или 
газами. Передний листок П.—рагз ѕіегпо-соѕ- 


Рис. 2. Отношение околосердечной сумки к 

сердцу и сосудам: 1 —у. сауа ѕир.; 2-—діарһгае- 

та; 3-а. ршітопа1іѕ; 4—аогіа аѕсепіепѕ. (По 
Согпіпс?у.) 


Рис. 4. 


Удалены легкое и сердце, оставлено 
правое предсердие, за исключением передней 
стенки, и левая половина левого предсердия. 
Ти 14—п. уавиѕ; 2-—а. ѕирсіауіа; 3—а. апопу- 


та; 4—у. 97у508; 5—. сата ѕир.; 6—правое 
предсердие; 7 —у. сауа іпї:; 8—дно площадки 
перикарда; 9—задняя стенка перикарда; 10— 
левое предсердие; 17-—у. ри топаііз; 12—а. ри1- 
тпопа115; 13-—-аорта; 15-трахея. (По Шевку- 
ненко.) І 


‘ходит только до грудинного края вследствие 
‚перемещения плевральной границы. Поэтому‘ 
‘целесообразнее при вскрытии делать пара- 


П 


Рис. 3. Задняя стенка сердца по удалении пе-` 
рикарда: 1—п. уавиѕ; 2—а. ри! топа]іѕ віп.; 3— 
ргопсһиѕ 811.; 4—уу. рштопа1еѕ ѕіп.; 5 —у. сауа 
10{.; 6б—уу. ри топа1еѕ 4ех1г.; 7 —5ѕіпиѕ ігапѕуег- 
$$; 8—у. сауа ѕир.; 9-—-аотќа, (По Втачз?у. у 
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Рис. 5. 1-—у. сауа вар.; 2—уу. раИпоп4ез дехіг,; 
5--аігішю дехіг.; 4—ү. сауа іп?.; 5 —уепігісииѕ 
дехіг.; 6-—арех согӣіѕ; 7 —501сизѕ Лопеіїидіпа1іѕ 
апё.; 8—-5іпиѕ ігапѕусгѕиѕ регісагӣіі; 9—а. ри! 
топа118; 10—место перехода сердечной сорочки; 
11—аотгїа аѕсепдепѕ. (По ЗраЦено]2?у.) 


{а/113— непосредственно прилежит к телу гру- 
дины и к ІУ и У межреберным промежуткам 
той и другой стороны. Граница эта чрезвы- 
чайно непостоянна, и нередко левый край до- 


Б. М. Э.т. ХХХ. 


| стернальный разрез, а не межреберный. По 
сторонам П. имеет наибольшие рафез тейіа- 
зЫпа]ез ӣех. её ѕіп., рыхло соединяющиеся с 
медиастинальной плеврой. Между рагз те- 
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Ч1азипа/в регсага! и медиастинальной плев- Кровоснабжение П. происходит из а. регі- 
рой сверху вниз проходят с обеих сторон пп. | сагаіасо-рһтепісае (ветвей а. татптагіае іпі.у 
рһгепісі и аз. и уу. регісагӣіасо-рһтепісае. | (рис. 11). Богатая лимф. сеть П. впадает в 
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Рис. 8. Нижняя поверхность сердечной сороч- 
ки: 1/—ложе сердца, отвернутого вверх; 2 и 3— 
у. ри1топа113 іпѓ. её ѕир. ѕір.; 4—ветви у. ри- 
топаі1іѕ; 5—а. риһпопаїіѕ ѕіп.; 6 и 7—п. рһгепі- 
сиѕ ѕіп.; 8—а. сагоііѕз соттипіѕ ѕіп.; 9—а. 80р- 
сама ѕіп.; 10 и 11-—уү. апопутае дехіг. её ѕіп.; 
12—а. апопута; 13 —у. сауа зир.; 14—п. рһте- 
пісиѕз дехіг.; 15—аотгёа; 16—у. сауа іпі.; 17—пе- 
рикард, покрывающий диафрагму; 18—фиброз- 
ная ткань перикарда. (По Теѕіџі(?у.) 

| Рис. 6. Задняя поверхность перикарда (удале- 

| ны легкое и сердце): 1—у. апопута дех4га; 2— 

аогіа; 3—у. а7усоѕ; 4—а. риітопа]1із; 5—у. ри- 

топа1іѕ ѕир. Чех4га; 6—задняя стенка левого й 
предсердия; 7—у. рштопа1іѕ 111.; 8—у. сауа 
і0ї.; 9Э—участок у. сауае 1ш1., покрытый сердеч- 
ной сорочкой; 10—перикард, покрывающий 


диафрагму; 11—у. аповута ѕіп.; 12—п. рһгепі- 

сиѕ; 13 и 14—а. риітопа1іѕ; 15—а. аріса11з; 

16—бронх; 17—ӯ. риппопаН$ зар. $1.; 18—\. 

рш топа]іѕ ТЕ. ѕіп.; 19—задняя стенка пери- 
карда. (По Шевкутенко.) 


ии м 


\ 
№ 


а 


Кзади ратѕ тейіаѕїїпаійзѕ Іафега1іѕ переходит. 
в рагз тедіаѕііпа 115 розбегтог. Последняя непо- 
средственно прилежит к пищеводу, аогќа іћо- 


Тис. 7. Диафрагма сверху: 1—сепігит {епа1- 
пецт; 2—уӯ. сауа ШЕ.; 3—ратз Чарвтахта са; 
4—{егпат; 5--регісагаіот рагіеѓа1е; 6—р1епга 
60812115; 7—аогба; &—-оеѕорһавиѕ. (По Согпіпе’'у.) 


тасіса и У. а2у50$ (рис. 10). 


судов: 1—2. ѕзорсјауіа дехіта; 2—ітгипсиѕ апопу- 

14$; 3—регісагӣіот рагіеѓаје; #+—то же--задняя 

поверхноеть; 5—1. рһгепісоѕ 311.; 6—п. үасиѕ 
сіп. «По Согпіпо'у.) 


| . 
| Рис. 9. Топография регісагдіцт рае зе и со- 


лимф. узлы переднего и заднего средостения. 
Нервные ветви П. получает от пп. рЬгеп1е1.— 
 Гистологически стенка П. состоит 
‚ из двух слоев: 1) наружного (їипіса Ёргова) 
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и 2) внутреннего (іџпіса ѕегоѕа). Типіса ИЪ- 
гоѕза представляет сплетение соединительно- 
тканных волокон,образующих плотную ткань, 
не способную к растяжению. Типіса ѕегоѕа 
П. подобно эпикарду состоит из тонкого сое- 
динительнотканного слоя с эластическими 
волокнами (основная оболочка), без резких 
границ переходящего фиброзную оболочку, 
и эндотелиальных клеток на соприкасающих- 
ся поверхностях париетальнего и висцераль- 
ного листков, служащих для образования се- 
розной жидкости, предохраняющей оба лист- 
ка от трения при сокращениях сердца и дыха- 
тельных экскурсиях П. А. Бакулев. 

Патология. Из уродств развития П., 
к-рые в общем редки, наблюдаются гл. обр. 
дефекты париетального листка в связи с не- 
правильностями формирования грудины. При 
эктопии сердца П. может совершенно отсут- 
ствовать. Очень большую редкость предетав- 
ляют дивертикулы П. Нормально полость П. 
содержит не свыше 30 см? прозрачной жидко- 
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Рис. 10. Отношение околосердечной сумки к 
сердцу и сосудам (сбоку): 1—а. апопута; 2—п. 
уавиѕ ѕіп.; 3—п. гесштепѕ ѕіп.; 4—а. ра] топа- 
115; 2—үҮу. рш топа1еѕ ѕіп.; 6 —аигісиа зіп.; 7— 
диафрагма; 8-—п. ѕріапсһпісиз тајог; 9--аогіа 
і ћогасіса; 10--ргопсһиѕ 8&іп.; 2 7—гатиѕ ѕіп. а. 
ропопа1іѕ; 72—пищевод. (По Согпіпе’у.) 


сти; иногда эта жидкость совершенно исче- | 


зает, что объясняется обычно посмертным ис- 
парением ее благодаря соседству с воздухо- 
носной тканью легких, особенно при эмфиземе 
последних; иногда это явление стоит в связи 
с резкими потерями жидкости организмом. 
(Об увеличении количества зкидкости см. Ги- 
дроперикард.) Небольшие увеличения неред- 
ко стоят в связи с длительностью агонии. 


(О кровотечениях в область П. см. Гемопе- 
рикард.) Под пневмоперикардом подразуме- 
вают то состояние, когда полость П. содержит 
воздух или другие газы, что может наблю- 
даться при прорывах в полость П. со стороны. 


Рис. 11. Сердечная сорочка с питающими сосу- 
дами: 1-— т. іћһугеоійеа іта; 2—у. апопута 4ех- 
1та; 3 и 9 а. регісатгаіасо-рһтепіса; 4 и 10—у. 
тат тагіз іпё.; 5 —үу. сауа &ир.; 6—п. рһгепісиѕ; 
7-—сердечная сорочка с сосудами; 8-—-лимфати- 
ческие железы; 11ү. апопуща ѕіп. (По Шевку- 

ненко.) | 


пищевода, желудка (раки, инородные тела), 
бронхов, при ихорозных перикардитах (см.) и 
т. п. В полости П. могут наблюдаться свобод- 
ные тела П.; обычно это—уплотненные, гиа- 
линово перерожденные частицы фиброзного 
выпота, реже— освободившиеся голиповидные 
жировые дольки эпикарда с последующим их 
некрозом, иногда окаменением. Первичные 
опухоли П.—-редкое явление. Описаны липо- 
мы, саркомы, эндотелиомы, особенно лимфо- 
саркомы с характерным для них диффузным 
утолщением всей сорочки и с переходом на 
эпикард. Из вторичных опухолей (метаста- 
тических или идущих с близлежащих орга- 
нов) наблюдаются раки, обычно в сопровож- 
дении эксудата, и притом чаще гемораги- 
ческого. И. Давыдовекий. 

Хирургия перикарда. Околосер- 
дечная сумка является объектом хир. лечения 
гл. обр. при травматических повреждениях и 
воспалительных процессах (см. Перикардит) 
сердечной области. В виду интимных топо- 
графических взаимоотношений сердца и око- 
лосердечной сумки анат. изменения распро- 


`страняются одновременно на оба эти обра- 


зования. Указанными взаимоотношениями оп- 
ределяется сущность некоторых симптомов, 
наблюдающихся при травматических и вос- 
палительных процессах сердечной области, а 
также эффективность хирургич. мероприятий 
в этой области. Наиболеечастохир. вмешатель- 
ство предпринимается по поводу проникаю- 
щих ранений сердечной области. Расположє- 
ние наружных ран при этом имеет лишь отно- . 
сительное значение. Наружная рана может 
располагаться в очень широких пределах, от 
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П до УПГ ребра, от левой аксилярной до 
правой мамилярной линии, находясь нередко 
вне пределов проекции фигуры сердца на на- 
ружной поверхности тела, между тем как 
многие раны, лежащие в области проекции 
сердечной фигуры, не проникают в сердечную 
область. По Вгайриго’у, раны П. по своему 
виду соответствуют наружным ранам грудной 
клетки. При колото-резаных ранах повреж- 
дения на П. могут быть меньших размеров, 
чем наружные раны. При огнестрельных ра- 
нениях повреждения П. круглой формы с не- 
ровными краями, а при колото-резаных ра- 
нах—линейной или щелевидной (Джанелид- 
зе). По Вогсһага+’у, размеры раны обычно не 
превышают 1—2 см. Кігѕсһпег, Еіѕсһег и др. 
считают, что пальцевым исследованием удает- 
ся иногда нащупать рану Ц. и сердца. Джане- 
лидзе считает этот метод ненадежным. После 
обнажения П. оперативным путем нахожде- 
ние места его повреждения не представляет 
затруднений; оно облегчается обильным исте- 
чением крови через рану П. 


Изолированные ранения П. встречаются 


крайне редко. Клин. картина этих ран опре- 


деляется признаками повреждения грудной 
стенки. По данным Напалкова вскрытие П. не 
отражается на работе сердца. Значительное 
скопление крови (гемоперикардиум) при изо- 


лированных ранах перикарда возможно при. 
повреждении а. регісагӣіасо-рһгепісае. Около- , 
сердечная сумка повреждается как правило . 


при ранениях сердца (см. Сердие). Меккензи 
(МасКкептіе) считает П. и миокард нечуветви- 
тельными к боли. По Джанелидзе, «даже вос- 


паленный П. можно резать, не вызывая боли». | 
Клин. значение имеют в нек-рых случаях бо- 
ли, иррадиирующие в сторону живота. Әти · 


боли наблюдались Нейсмитом (№аіѕтіїһћһ) при 
медленном внутриперикардиальном крово- 


течении. Перкуторные изменения в сердечной | 


области при ранениях сердца могут отсутство- 
вать. По Джанелидзе, в половине всех слу- 
чаев сердечная тупость при ранах сердца ока- 
зывается увеличенной вследствие накопления 
крови в полости П. (гемоперикардиум). Редко 
наблюдающийся тимпанический перкуторный 
звук в сердечной области указывает на про- 
никновение воздуха в полость П. (пневмо- 
перикардиум). Пат. шумы, наблюдающиеся 
при ранениях П. и сердца, не поетоянны и не 
‚типичны. Шум трения П. (иногда заглушаю- 
щий тоны сердца) встречается не часто и мо- 
жет быть сходным с шумом при перикарди- 
тах. Издавна считался ценным признак Мо- 
рель-Лавалле (Моге1-ауаПёе), именно шум, 
слышимый иногда в сердечной области уже на 
расстоянии и похожий на шум, производи- 
мый мельничным колесом, когда оно ударяет- 
ся о текущую воду. Морель-Лавалле считает 
этот шум признаком разрыва перикарда и 
ставит его в зависимость от пневмоперикарда 
и скопления крови в сердечной области. По- 
следующие наблюдения показали, что «шум 
мельничного колеса» встречается также при 
изменениях в средостении, в плевре, в лег- 
ких и в желудке. Изолированное ранение П. 
наблюдается крайне редко. Б. ч. описывается 
одновременное ранение сердца, при к-ром вся 
клин. картина протекает бурно и требует бы- 
строго вмешательства. Рана П. обнажается по 
тем же принципам, что и раны сердиа (см.). 
Рану П. после наложения сердечного шва 
нужно зашивать наглухо. Однако в каждом 
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| отдельном случае вопрос о возможности при- 


менения первичного шва решается хирургом 
в зависимости от характера повреждения и 


‚ инфицирования раны. Для предотвращения 


последующего скопления выпота в полости 
П. рекомендуется при зашивании сердечной 
сумки накладывать редкие швы, чтобы через 
промежутки между ними был возможен отток 
жидкости из П. Нри наложении первичного 
шванек-рые предлагают пришивать сердечную 
сумку вблизи ргос. хфво1Аеия, чтобы иметь 
возможность при скоплении выпота вскрыть 
и дренировать сердечную сумку. Дренаж (ре- 
зиновая трубка) вводится в самой низкой точ- 
ке сердечной сумки. Слипчивый перикардит и 
медиастино-перикардит относятся к частым 
послеоперационным осложнениям сердечного 
шва (Гессе), что обусловливается восприим- 
чивостью П. к инфекции. Джанелидзе указы- 
вает на то, что, если своевременным приме- 
нением сердечного шва удается спасти боль- 
ного от немедленной смерти, от малокровия 
или сдавления сердца, то в дальнейшем ему 
угрожает смерть от инфекции перикарда и 
плевры. Это обстоятельство требует особен- 
но тщательного соблюдения правил асептики 
при оперативном вмешательстве на сердце и 
перикарде. В. Боголюбов. 

Лит.: Джанелидзею., Раны сердца и их хирур- 
гическое лечение, Л., 1927; Напалков Н., Хирур- 
гия сердца и околосердечной сумки (Русская хирур- 
гия, под ред. П. Дьяконова, Л. Левшина и др., т. ИТ, 
СПБ, 1902, лит.); Недригайлова М., Варианты 
положения сердца, ХУ съезд рус. хирургов, П., 192°; 
Мӧпскеретге Ј., Пе Егкгапкопееп дез Негтреџів1= 
(Нпар. а. зре7. раћо!. Апаѓотіе 1. НіѕіоІоріе, һтѕс. у. 
Е. Непке и. О. Гаратзев, В. І, В., 1924, лит.); 
Р1сага Н., 01е Ведещипе дӣеѕ Регісагаѕ ї. Че Негхре- 
уүесипе, Мей. Ким, 1920, р. 234; Тапа!1 ег Ј., 
Апаїотіе дез Неглхепѕ (Нпар. а. Апаёотіе 4ез Мепѕсћеп, 
Вгз&. у. К. ВагӣеІереп, В. ПТ, АБ. 1, Јепа, 1913, лит.); 
Тезфи $ Т.., Тгаіїё а’апаѓотіе һитаіпе, 8-е 6ӣ., у. 1, 
Газс. 1, Р., 1929 (лит.). См. также лит. к ст. Перикардит 
и Сердие. 

ПЕРИКАРДИТ (регісагаіїѓів), воспаление се- 
розной оболочки, покрывающей сердце. Пери- 
кардит был описан впервые Сенаком (бепас) в 
1749 году. П. может быть по своему течению 
острым или хроническим, сухим или сопро- 
вождаться накоплением в сердечной сорочке 
эксудата различного характера: серозного, 
фибринозного, гнойного или. геморагическо- 
го. При всасывании жидких частей эксудата, 
тиалинизации фибрина и развитии грануля- 
ционной ткани может наступить фиброзное 
превращение эксудата, сращение перикарда. 
с эпикардом и даже отложение в перикарде 
солей кальция (хрон. П., синехия сердца, за- 
пустение сердечной сорочки, т. н. облитера- 
ция, или конкреция перикарда, кальцинация 
перикарда). По сборной американской стати- 
стике Норриса (Могг1з), обнимающей 979 сепи- 
рованных случаев, серозно-фиброзный П. на- 
блюдался в 29%, гнойный в 8,89, гемораги- 
ческий в 5,2%, туберкулезный (іре перикар- 
да) в 4,6%, кальцинация П.в 1%, фиброзный 
П. и сращение перикарда в 51,4%. 

Острым П. заболевают редко раньше 
5—6 лет. Эта б-нь преимущественно юноше- 
ского возраста и взрослых, причем мужской 
пол болеет значительно чаще женского. По 
некоторым авторам (72іпп) острый ревматизм 
является причиной острого П. в 77%. Дейст- 
вительно Кумбс (Соотрѕ) и Талалаев наш- 
ли при ревматич. перикардите в отложениях 
в перикарде типичные ревматические узел- 
ки. П. чрезвычайно часто является осложне- 
нием эндокардита и миокардита (по Оисһек’у 


в 34,4%, по Котшрего’у в 13%), легочного 1рс 
(Писвек—13%, Ботірего—11,8%), пневмо- 
нии (Вошфеге—2,35%, НизеШе!Чег—17%, 
ӘтіѕвоПе—5 %), плеврита (росһек—51,29%) и 
азотемической уремии различного происхож- 
дения. Следует определенно подчеркнуть, что 
ревматизм и рс (особенно первый) являются 
важнейшими этиологич. моментами в разви- 
тии перикардита. Острые формы наиболее час- 
то наблюдались при уремических состояниях. 
Всякое септическое заболевание (ангина, по- 


слеродовый сепсис, поддиафрагмальный аб-. 


сцес и пр.) и вообще всякая инфекционная 
б-нь могуть дать повод к развитию острого П. 
Заслуживает упоминания значение травмы в 
происхождении П. Сильный удар в область 


сердца, ранения, постоянное давление на гру- 


дину (напр. от плохо положенного гипсового 
корсета) могут дать повод к развитию как ог- 
раниченного, так и б. или м. распространенно- 
го П. Причиной П. бывает также инфаркт 
миокарда, развивающийся на почве закупор- 
ки ветвей конечной артерии или эмболии ее. 
Это так наз. регісатаіиз еріѕ^епосагаіса (см. 
Грудная жаба, патогенез и симптоматология). 
Воспаление перикарда после травмы или по- 


сле инфаркта в большинстве случаев возни- · 


кает без участия бактерий; другие же формы 
П. развиваются после инфекции перикарда 
микробами, напр. вследствие распростране- 
ния инфекции по продолжению или по сосед- 
ству (при эндокардите, пневмонии, плеврите, 
поддиафрагмальном нарыве) или же метаста- 
тически (при \%5с, грипе, ангине, послеро- 
довом сепсисе, гонорее и пр.).—Бактериол. 
исследования Норриса дали следующие ре- 
зультаты: на 54 случая П. он не обнаружил 
бактерий только в 10 случаях, в остальных 
44 микробы в эксудате были найдены, причем 
чаще других был обнаружен ланцетовидный 
микрококк (14 сл.), пневмококк (10 сл.) и 
гнойный стрептококк (6 сл.). Особое место 
занимают острые П. при нефритах. Здесь обы- 
чно эксудат бывает стерильным и причиной 
П. надо признать раздражение перикарда хи- 
мич. веществами, задерживающимися в крови 
при недостаточности почек в уремическом пе- 
риоде нефрита и выделяющимисяперикардом. 
Патологическая анатомия. П. 
может быть ограниченным, частичным или 
же захватывать всю серозную оболочку (об- 
щий разлитой П.). Ограниченный П. чаще 
всего встречается у основания сердца, вероят- 
но потому, что вообще огромное большинство 
П. начинается у основания. Нарушения при 
остром П. сводятся или к усиленному крове- 
наполнению серозной оболочки с образова- 
нием пластического выпота (сухой П.) или 
же к образованию и накдплению в полости П. 
жидкого или полужидкого выпота (эксуда- 
тивный П.). При сухом П. первая фаза 
изменений состоит в усиленном кровенапол- 
нении серозной оболочки, увеличении коли- 
чества видимых сосудов, а иногда в образо- 
‚ вании экхимозов. Серозная оболочка мало-по- 
малу теряет свою гладкость и зеркальность— 
становится мутной, сухой и матовой; под мик- 
роскопом обнаруживают клеточную проли- 
ферацию и местами слущивание эндотелия. 
ЗВскоре оба листка серозной оболочки покры- 
ваются островками фибринозного эксудата 
желто-серого цвета, к-рый затем уплотняется 
и становится толще благодаря новым наслое- 
ниям. Вследствие беспрерывного перемеще- 
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ния сердца поверхность эксудата становится 
неровной и оба листка перикарда покрыва- 
ются бороздками, возвышениями, сосочками 
и воронками—ворсинчатое сердце (сог һігѕи- 
фиш, уіПоѕит), описанное впервые Плинием 
(РИп1з).Кровеносные илимф.сосудысерозной 
оболочки увеличены в числе и размерах; за- 
мечается образование новых сосудов. На этом . 
стадии процесс может остановиться (сухой 
П.). Однако во многих случаях затем начи- 
нается продукция жидкого серозного эк- 
судата, к-рый начинает скопляться в сердеч- 
ной сорочке—-перикардит становится выпот- 
ным. Накапливаясь вначале у основания серд- 
ца, эксудат при увеличении начинает растя- 
гивать перикардиальный мешок. Количество 
эксудата в среднем бывает от 100 до 150 г, 
однако описаны случаи, когда оно достигает 
2 200 г (Вётага её Рёһи). В редких случаях 
эксудат может быть разделен отдельными пе- 
репонками (ячеистый П.), причем в отдель- 
ных полостях может быть выпот различного 
характерә. В других случаях выпот скопляет- 
ся только в задних отделениях перикардиаль- 
ного мешка, и, будучи осумкованным, прижи- 
мает сердце кпереди. При большом эксудате, 
к-рый окружает сердце со всех сторон, глав- 
ная масса выпота скопляется слева, так 
что сердце представляется как бы оттиснутым 
кверху и отчасти кзади, а его верхушка рас- 
полагается немного выше нижнего уровня вы- 
пота. В дальнейшем выпот может всосаться 
через лимф. систему, и серозная оболочка 
принимает свое прежнее нормальное строе- 
ние, или всасываются только жидкие части 
эксудата, ложные же перепонки уплотняются 
и организуются, а оба листка перикарда сли- 
паются и прирастают друг к другу на том или 
другом протяжении, приводя к частичной или 
полной облитерации полости перикарда. Са- 
мо сердце может гипертрофироваться. Иногда 
мускулатура его подвергается нек-рой атро- 
фии, жировому перерождению,и тогда полости 
сердца расширяются, что приводит к недоста- 
точности кровообращения. В некоторых слу- 
чаях на серозной оболочке, преимущественно 
на эпикарде, образуются плотные бородавч: - 
тые разращения, которые могут становиться 
хрящевой плотности; иногда в них отклады- 
ваются соли кальция, и сердце на б. или м. 
значительном протяжении окутывается пан- 
цырем (окаменелое, или панцырное сердце, 
соейг еп сџігаѕвѕе, РаптегВег7). Изредка отме- 
чают частичное окостенение перикарда. В 
большинстве случаев эксудат остается сероз- 
но-фибринозным. 

В других случаях выпот может быть гной- 
ным, что наблюдается чаще всего при септи- 
ко-пиемических процессах в организме, 0с0- 
бенно расположенных по соседству с сер- 
дечной сорочкой, напр. при гнойном миокар- 
дите, при эмпиеме, поддиафрагмальном нары- 
ве, при загрязнении огнестрельных и коло- 
тых ран перикарда и пр.; гнойный П. встре- 
чается также при пневмонии, грипе, очень 
редко при гонорее. При гнойном П. эксудат 
редке бывает чисто гнойным; в большинстве 
случаев он серозно-гнойный. Количество эк- 
судата значительно варьирует (200—400 г). 
Гнойный эксудат может частично всасывать- 
ся, а остатки его превращаются тогда в масти- 
кообразную массу, иногда переделенную пе- 
регородками благодаря образовавшимся спай- 
кам.—Ихорозный П. наблюдается при 
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прорывах в перикард изъязвившихся раков 
пищевода и различных гнилостных процессов 
со стороны средостения, ребер, желудка, пе- 
чени. —Геморагический эксудат 
чаще всего встречается при іре, ревматизме, 
прорастаниях перикарда опухолями. Гемора- 
гический оттенок нередко возникает при эпи- 
стенокардическом уремическом П., при нали- 
чии вообще геморагического диатеза. 
Клиническая картина острого П. 
крайне разнообразна в зависимости от формы 
и распространенности воспаления перикарда 
и характера эксудата и слагается из симпто- 
мов основной б-ни, осложнением к-рой яв- 
ляется П., общих явлений, зависящих от ин- 
токсикации, и симптомов со стороны сердца 
и сосудистой системы. Сухой и вьшотной П. 
по своим клин. проявлениям значительно раз- 
нятся. В отдельных случаях и та и другая 
форма П. может протекать без симптомов и 
легко просматриваться врачом, особенно в 
тех случаях, когда П. осложняет хрон. забо- 
левание клапанного аппарата сердца, сопро- 
вождающееся фнкц. расстройством, большой 
гипертрофией сердца и резкими акустически- 
ми явлениями. При сухом П. симптомы 
складываются из фнкц. нарушений и физ. 
признаков. Приблизительно в половине слу- 
чаев сухого П. б-ной ощущает боль в области 
сердца в форме тяжкого давления или режу- 
щей боли, локализующейся в области груди- 
ны или под ложечкой, нередко с распростра- 
нением в шею или левую руку и напоминаю- 
щей боль при грудной жабе. В редких слу- 
чаях прохождение пищи также сопровождает- 
ся болезненной дисфагией, особенно при зад- 
нем П. Иногда, особенно в начале П., ощу- 
щается затруднение дыхания, к-рое в нек-рых 
случаях наступает припадочно. Из других 
явлений нужно упомянуть об особенной блед- 
ности лица, припадках сердцебиения, иногда 
икбте, зависящей от вовлечения в воспали- 
тельный процесс ветвей грудобрюшного нер- 
ва, а также и о рвоте, наблюдающейся преиму- 
щественно у детей. При легком сухом П. ® 
может быть нормальной или же подымается 
всего на несколько часов, как например при 
П. после приступа грудной жабы. При более 
тяжелом и распространенном П. она может 
держаться в пределах субфебрильной и быть 
неправильного типа в течение ряда дней. 
Физ. симптомы сухого П. более характер- 
ны, чем фнкц. нарушения. По физ. симптомам 


гл. обр. и ставится диагноз сухого П. Осмотр . 


предсердечной области не дает каких-либо 
указаний. Но уже перкуссия иногда обнару- 
живает небольшое увеличение тупости серд- 
ца. Ощупывание во многих случаях П. позво- 
ляет заметить шум трения перикарда, к-рый 
еще“лучте диагносцируется выслушиванием. 
Характерными чертами шума трения П. явля- 
ются его поверхностность, распространение 
от основания сердца по левому краю груди- 
ны, усиление при надавливании стетоскопом, 
сжебое распространение шума в стороны и 
неполное совпадение его с фазами сердечной 
деятельности. Шум трения может быть ти- 
хим, мягким или грубым, жестким; он может 
быть ограничен каким-нибудь местом или вы- 
слушиваться над всей предсердечной обла- 
стью. Этот шум усиливается у одних во время 
вдоха, у других во время выдоха, но всегда 
он слышнее при наклонении б-ного кпереди и 
при надавливании стетоскопом в области ГУ 


межреберья слева от грудины, что объясня- 
ется более тесным соприкосновением при этом 
трущихся друг о друга воспаленных листков 
перикарда. Шум слабеет или вовсе исчезает 
при накоплении эксудата или при рассасы- 
вании фибринозных налетов на листках пе- 
рикарда. В нек-рых случаях шум трения раз- 
бивается на три отдельных звуковых явле- 
ния соответственно моментам наибольшего пе- 
ремещения сердца, а следовательно и наиболь- 
шему трению воспаленных листков перикар- 
да, а именно—во время систолы предсердия, 
в начале систолы желудечков и в протодиа- 
столе их. Этот шум трения тогда напоминает 
ритм галопа, отличаясь только тем, что со- 
стоит из трех коротких шумов трения, а не 
трех `тонов. Настоящий ритм галопа встре- 
чается при сухом П. в тех случаях, когда ря- 
дом с. П. наблюдаются и изменения миокар- 
да. Этот ритм галопа отличается от перикар- 
дитического ложного галопа не только ха- 
рактером звуковых явлений, но и локализа- 
цией их: в то время как ритм галопа, выз- 
ванный П., выслушивается лучше у основания 
сердца, ритм галопа при миокардиопатиях 
яснее слышен в средней части предсердечной 
области или у верхушки сердца. Иногда в 
области сердца при П. еще выслушиваются 
акцентуация 2-го тона легочной артерии, а 
также эндокардиальные шумы то фнкц. про- 
исхождения то зависящие от сонутствующего 
эндокардита. Пульс при сухом П. особых 
изменений. не представляет, но при тяжелых 
формах П. он бывает нередко учащен и даже 
аритмичен. Острый сухой П. может в течение 
всего заболевания, вплоть до выздоровления, 
оставаться сухим; из острога он может пе- 
рейти в хрон. форму. 

Эксудативный П. Когда эксудат ста- 
новится обильным и жидким, и особенно тог- 
да, когда он переходит из серозно-фибриноз- 
ного в гнойный, все описанные симптомы су- 
хого П. изменяются, а нек-рые и вовсе исче- 
зают; кроме того появляются и новые клин. 
признаки, специально характеризующие вы- 
потной П. Боль остается или же она превра- 
щается в чувство тяжести и давления в обла- 
сти сердца, причем к нему, если эксудат до- 
стигает больших размеров, присоединяется 
одышка, зависящая от затруднения деятель- 
НОСТй сердца и уменьшения дыхательной по- 
верхности легких. Большой эксудат, сдавли- 
вая гл. обр. предсердия, затрудняет отток 
крови по венам шеи и по системе печоночной 
вены, а также отток крови в левое предсер- 
дие по легочным венам; он сдавливает также 
заднее средостение и главн. обр. левое легкое, 
а также мешает правильному наполнению 
и свободному диастолическому расслаблению 
сердца. Затруднения кровообращения в малом 
кругу, уменьшение объема тока крови и за- 
стойные явления в венах большого круга 
имеют своим последствием развитие бледно- 
сти покровов с цианотическим оттенком, по- 
явление отечности, гл. обр. лица и шеи, уве- 
личение печени и появление постоянной одыш- 
ки, заставляющей нередко б-ного все время 
сидеть в постели лечь на спину или на ле- 
вый бок б-ной не может, т. к. при этих усло- 
виях развивается тяжелейшее удушье. Пе- 
риодически к описанному тяжелому состоя- 
нию присоединяются припадки головокру- 
жения, доходящие иногда до обморока и пол- 


| ной потери сознания. Деятельность сердца 
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слаба, пульс мал, нередко аритмичен; во вре- 
‚мя глубокого вдоха он уменьшается или вовсе 
исчезает (р. ратайохиѕ). Часто присоединяются 
рвота и неукротимая икота, зависящие от 
давления эксудата на блуждающие и грудо- 
брюшные нервы, а также и затруднение гло- 
тания, вызванное сдавливанием пищевода и 
раздражением пищеводного сплетения. Что ка- 
сается 1°, то она, будучи неправильного типа, 
значительно выше, чем при сухом П., и дер- 
жится гораздо дольше. При гнойном эксудате 
юна бывает постоянного типа или чаще интер- 
митирующего. 

Более характерные данные получаются при 
физическом исследовании. Уже осмотр, осо- 
бенно у детей, дает возможность заметить 
сглаживание и выпячивание межреберий сле- 
ва от грудины, от ПІ но УТ ребро; иногда 
обнаруживается настоящий предсердечный 
горб. Пальпация обычно обнаруживает рез- 
кое уменьшение или полное исчезновение вер- 
хушечного толчка; в других случаях заме- 
чается небольшая пульсация слева от груди- 
ны в области ПІ межреберья. Более харак- 
терные указания дает перкуссия. По мере 
накопления эксудата увеличивается площадь 
сердечной тупости, к-рая постепенно приоб- 
ретает форму треугольника с закругленной 
| верхушкой, обра- 
щенной к левому І 
промежутку, и ши- 
роким основанием, 
а иногда форму не- 
правильной трапе- 
ции с закругленны- 
ми углами (рис. 1). 
Т. к. эксудат скоп- 
ляется больше все- 
го в лев. половине 
перикарда, то и ту- 
пость сердца сме- 
щается больше все- 
го влево в сторону 

подмышки и отчасти вверх, а кривая ли- 
ния, ограничивающая слева площадь сердеч- 
ной тупости, в верхней своей части полу- 
чает небольшое вдавление, позволившее По- 
тену (Роѓаіп) сравнить форму площади тупо- 
сти при большом эксудате с бриошем (пабе 
еп Юргіосһе). Характерным является сближе- 
ние границ абсолютной и относительной сер- 
дечной тупости; первая увеличивается силь- 
нее и своими границами почти подходит к гра- 
ницам относительной, так что местами обе ту- 
пости почти или совершенно покрывают друг 
друга. Патогномоничным для перикардиаль- 
ного эксудата является при наличии верху- 
шечного толчка нахождение его близко к се- 
редине сердечной тупости, а также расшире- 
ние его вправо в нижних ее частях с запол- 
нением тупостью кардио-диафрагмального уг- 
ла. Рентгеноскопия дает еще более характер- 
ные признаки: сердечная тень становится все 
шире и круглее и приобретает вид силуэта 
растянутого мешка, перевязанного в области 
больших сосудов; при этом благодаря дав- 
лению жидкости на диафрегму последняя в 
‚ стоячем положении представляется опущен- 
ной. сравнительно с нормой, причем перемена 
положения и глубокое дыхание мало влияют 
на положение границ силуэта сердечной тени, 
края к-рой представляются более светлыми, а 
центр (сердце) более темным [см. отдельную 
таблицу (к ет. Пороки сердца), рис. 6]. 
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` Рис. 1. Распределение эксу- 
дата по Сигѕсһшапп’у. 


Аускультация дает возможность убедить- 
ся, что выслушиваемый раньше шум трения 
П. по мере развития эксудата постепенно ста- 
новится менее ясным и затем вовсе исчезает; 
параллельно с этим глохнут нормальные тоны 
сердца. Вместе с тем, особенно у детей; но 
также и у взрослых, вследствие сдавления 
левого крупного бронха и всего левого лег-. 
кого большим эксудатом появляется заглу- 
шение перкуторного звука в нижней части 
левой половины грудной клетки с полосой 
тимпанита, бронхофонией и усилением #е- 
тіёџѕ’а над притуплением, а иногда ясный 
плевро-пульмональный шум трения внизу ле- 
вого легкого, исчезающий при сидении или 
в коленно-локтевом положении б-ного (при- 
знак Ризз’а). Пульс, только немного участив- 
шись, долгое время сохраняет свои вормаль- 
ные свойства, но затем может стать аритмич- 
ным, слабым и парадоксальным. Это наблю- 
дается при больших эксудатах и при насту- 
пающей недостаточности сердца, от которой 
больной может погибнуть. Однако, если б-нь 
идет на улучшение, эксудат постепенно вса- 
сывается, все признаки мало-по-малу туск- 
неют, и шум трения опять появляется; вместе 
с тем П. переходит в хронич. течение; дело в 
конце-конгов заканчивается в большинстве 
случаев образованием частичной или общей 
синехии перикарда. 

Не всегда острый П. протекает при только- 
что описанной клин. картине. Прежде всего 
встречаются бессимптомные П. (скрытые П.), 
когда лихорадка не выражена, нет затрудне- 
ния дыхания, нет боли в области сердца и не 


‚ выступают характерные признаки острого П., 


как шум трения, изменения тупости сердца. 
В таких случаях П. диагносцируется только 
на вскрытии. К этой группе принадлежат во- 
первых П. с небольшим эксудатом, особенно 
при скоплении ето в задних частях сердечной 
сорочки (задний П.), а также вторичный П. 
при эндокардите, миокардите и инфаркте мио- 
карда, когда симптомы основной б-ни сердца 
маскируют признаки П.; во-вторых так, наз. 
гидрофобическая форма П., когда вследствие 
раздражения пищевода каждый раз при про- 
тлатывании воды или пищи наступает спазм 
глотки и пищевода. Эта форма наблюдается в 
том случае, если острый П. осложняется вос+ 
палением грудобрюшного нерва и плевроме- 
диастинитом. Наконец нужно упомянуть өб 
особенностях клинич. картины при 1ре пери- 
карда и о тех случаях, когда рядом с эксу+ 
датом в сердечной сорочке имеется воздух 
или газ, попадающий туда вследствие проры- 
ва сердечной сорочки при ранении, вскрытии 
легочного гнойника, геѕр. каверны, или же 
благодаря образованию газов бактериями (В. 
сон соттипе), попавшими в эксудат (рпеито- 
регісагаӢіџт). 

- Туберкулезная инфекция явля- 
ется довольно частой причиной развития П. 
Туб. П. развивается или первично, т. е. без 
клин. проявлений со стороны другого туб. 
очага, или же чаще вторично, при явно выра- 
женном плевральном, легочном, железистом 
или костном іре. Обычно впрочем и при пер- 
вичном туб. П. процесс развивается в связи 
с распространением инфекции из пораженных 
желез средостения, особенно. в юношеском 


‚возрасте, как продукт лимфогенной генера- 


лизации из первичного комплекса. Нередко: 
туб. П. является только частичным проявле-. 
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нием рс серозных оболочек—туб. полисерози- 
та (ЅітӣтрепП). Он проявляется или в форме 
острого сухого П. или в виде острого эксу- 
дативного П. или (чаще) сразу приобретает 
хрон. течение, обусловливая почти незамет- 
ное и постепенное развитие сращений, а так- 
же развитие мощных (до 1 см и больше тол- 
щины) грануляций специфического характє- 
ра. При сухом остром туб. П. с пат. точки 
зрения дело идет об обсеменении перикарда 
туб. бугорками без особых явлений диффуз- 
ного воспаления самой серозной оболочки; 
при эксудативной же форме острого туб. П. 
налицо диффузное воспаление серозной обо- 
лочки. вследствие чего чаще накопляется се- 
розно-фибринозный или геморагический эксу- 
дат, ав редких случаях даже серозно-гнойный. 

Клинические симптомы при ту- 
беркулезном остром П., особенно 
сухом, бывают выражены крайне неясно, 
вследствие чего такие П. остаются часто не- 
распознанными при жизни (по статистике 
Вочззеаа на 55 случаев П. 19 раз б-нь была 
не распознана). Но и при эксудативной форме, 
благодаря тому, что количество эксудата не- 
редко не превышает 50—100 смз, распозна- 
вание бывает затруднительным и врач, поль- 
зующий туб. больного, легко пропускает на- 
чальный период П., замечая явления со сто- 
роны сердца только тогда, когда уже имеются 
или симптомы фнкц. слабости сердца или яс- 
ные признаки синехии, протекающей неред- 
ко под флагом ложного цироза печени—0-ни 
Пика. Главными симптомами этого состояния 
являются асцит и признаки синехии сердца. 
Пик и думал, что асцит развивается исключи- 
тельно в результате падения деятельности 


правого сердца вследствие затруднения его · 


работы спайками с последовательным застоем 
в печени и системе воротной вены. Отсюда он 
и назвал этот симптомокомплеке «перикарди- 
тическим ложным цирозом печени». Однако 
с таким толкованием никак нельзя согласить- 
ся. Накопление жидкости в брюшной полости 
происходит не только в результате застоя в 
правом сердце; здесь играет роль целая груп- 
па факторов, как напр. склероз брюшины с по- 
следовательным запустением лимф. щелей, 
ослабление движений диафрагмы благодаря 
сращениям ее с печенью. давление плотной 
капсулы печени на вены ее и отсюда застой в 
системе воротной вены, уменьшение пери- 
стальтики кишечника благодаря спайкам и 
пр. (Стражеско). 

Распознавание острого П. в 
нек-рых случаях бывает затруднительно, но в 
общем при известном клин. опыте и мысли о 
возможности П. опытному врачу в большинст- 
ве случаев все же удается:поставить диагноз. 
Выслушиваемый шум трения П., отличаю- 
щийся вышеописанными характерными чер- 
тами, изменение при скоплении эксудата фор- 

‚мы сердечной тупости и свойств сердечного 
толчка и тонов, а также характерная форма 
силуэта тени сердца при рентген. исследова- 
‚нии в громадном большинстве случаев обес- 
печивают правильность. распознавания. Наи- 
более трудно поддается распознаванию огра- 
ниченный или осумкованный задний П.— его 
наличие можно только предполагать на осно- 
‚ вании болезненной дисфагии и данных рент- 
геноскопии в косых направлениях. Также 


трудно распознается П. при обострении эн- 


докардита и миокардита.—П редсказа- 


ние при остром П. обусловливается тя-. 
жестью и характером основного страдания, 
осложнением к-рого является П., а также 
свойствами эксудата и состоянием ‘миокарда. 
По статистике Луи ([011$) выздоравливает . 
66%, а по статистике Бамбергера (Ватрег- . 
2ег)—58%. У детей прогноз при больших П. 
значительно хуже, чем у взрослых. Ревма- 
тический и туб. П. дают значительно лучшие 
предсказания, чём гнойный, при к-ром пред- 
сказание тяжелое. Однако даже выздоровев- 
ций от П. человек менее вынослив и менее 
трудоспособен благодаря тому, что послед- 
ствием острого П. являются спайки эпикарда 
с сердечной сорочкой, затрудняющие во мно- 
гих случаях функцию сердца и ведущие часто 
к недостаточности кровообращения. 
Лечение острото П. состоит из при- 
менения различных терап. средств и из хир. 
вмешательства (парацентез, перикардиото- 
мия) по особым показаниям. Обильное накоп- 
ление эксудата, вызывающее упадок сердеч- 


"ной деятельности и развитие одышки с при- 


падками синкопе, или же гнойный характер 
выпота заставляют передать б-ного в руки 
хирургов. Б-ной при остром П. должен нахо- 
диться в постели с подложенным под подушку 
клином в случае одышки. На предсердечную 
область полезно класть часа на 2—3 легкий 
пузырь со льдом или же тепло (при ревмати-. 
ческом П.). Пища должна быть достаточно пи- 
тательна, но удобовариха и предподноситься 
б-ному небольшими порциями во избежание 
переполнения желудка и вздутия кишечника, 
что затрудняет деятельность сердца и усили- 
вает одышку. Нужно заботиться о правиль- 
ном регулярном стуле, что достигается на- 
значением фруктов, легких слабительных или 
клизм. Бессонница, боль и одышка умеряются 
назначением небольших доз наркотических 
(морфий—0,01—0,015) или снотворных еред- 
ств (АдаПп—0,5, один—два раза); веронал 
0,5, люминал—0,1 и пр. При ревматической 
форме полезно энергичное лечение салицило- 
выми препаратами (6,0—8,0 Мат: заНсуНез 
в сутки, 4—5—6 раз по 0,4 Аврігіпі). При на- 
личии септического процесса препараты се- 
ребра внутривенно (Агоойауіп 0,03—0,05; 
Е1есігагооі 5,0—10,0; Агоосһгот 0,01—0,05 
и т. д.). При слабости сердца дают сердечные 
(Юісіаів 1,0—200,0, через два часа по 1 ет. 
ложке; Рісіригаё 0,1 ж3; 1. Адов. уегпа1іѕ ех. 
8,0-—180,0 через 2 часа по 1 ст. ложке.) При 
острой слабости сердца впрыскивают камфо- 
ру, дигален, кардиазоль, кофеин и пр. 
Хронический П. является либо по- 
следствием острого в том случае, когда ост- 
рый процесс не уступает лечению и перехо- 
дит постепенно в хрон. П., либо же воспале- 
ние сердечной сорочки сразу имеет склонность 
к хрон. развитию, что наблюдается при Брай- 
товой болезни, у кахектиков, подагриков или 
при рс и сифилисе. В этих случаях при векры- 
тии находят сердце покрытым фиброзными 
тяжами в области верхушки, причем в этих 
местах перикард сращен с эпикардом, а в 
полости сердечной сорочки находят 5—10 ем? 
мутной ‘жидкости. В других случаях плот- 
ные фиброзные массы покрывают сердце на 
большом протяжении; наконец сердце может 
быть покрыто известковой скорлупой (см. вы- 
ше). Болезнь иной раз протекает без опреде- 
ленных симптомов; в других же случаях заме- 
чаготся периодические небольшие повышения 


401 


ПЕРИКАРДИТ 


402 


1°, неприятные ощущения давления и боли в 
области сердца, а иногда замечается увеличе- 
ние площади сердечной тупости и не вполне 
ясный шум трения перикарда. Фнкц. рас- 
стройства выражены слабо и часто даже от- 
сутствуют. Лечение состоит в общем ук- 
репляющем режиме, уменьшении нагрузки 
сердца, назначении в небольших дозах сер- 
дечных средств, салицилатов, маленьких доз 
иода и местных отвлекаюших, как например 
смазывания области сердца иодной настой- 
кой, периодических мушек и прижиганий ко- 
жи в области сердца и пр. 

Сращение перикарда [зупесШа ре- 
гісагӣіі, ѕутрһуѕіѕз согаіѕ, Нргесһіа согаіз 
(Бассопаећі), орЩега Мю регісагаіі] является 
последствием перенесенного П. и возникгет 
частично или тотально от 8-го до 25-го дня со 
времени начала воспаления. Во многих слу- 
чаях одновременно замечаются сращения и в 
других серозных полостях (см. Полисерозит). 
Сращения перикарда на вскрытии встречают- 
ся довольно часто (по Пеоӣеі—в 5%, а по Нор- 
рису—в 3,5% всех секций). Они бывают ча- 
стичными или распространенными, не огра- 
ничивающимися иногда сердечной сорочкой, 
но выходящими за пределы ее наружу, вслед- 
ствие чего могут образоваться сращения, 
иногда довольно плотные и мощные, между 
париетальным листком перикарда и грудной 
костью, с одной стороны, или позвоночником 
или медиастинальной плеврой, с другой сто- 
роны. Это все различные виды меднастино- 
перикардита. Сердце: при этом бывает то ги- 
пертрофировано то, напротив, атрофировано. 
Если сращения возникают при нормальной 
сердечной мышце и имеются специальные ус- 
ловия (порок сердца, нефрит, сдавление аор- 
ты или легочной артерии спайками), требу- 
ющие усиления работы сердца, то в большин- 
стве случаев наблюдается гипертрофия его 
мускулатуры и нек-рое растяжение его поло- 
стей; в том же случае, если обширные сраще- 
ния и отложение солей мешают наполнению 
сердца и затрудняют: его работу, особенно 
если есть сопутствующий ‘миокардит, заме- 
чается, наоборот, атрофическое состояние мус- 
кулатуры сердца с дегенерацией и расшире- 
нием его полостей в конечном итоге. 

Клиническая картина харектери- 
зуется больше различными клин. объектив- 

‚ными признаками, чем субъективными симп- 
‘томами. Последние сводятся к общим симпто- 
мам сердечной недостаточности, сердцебиению, 
чувству тяжести в области сердца, одышке той 
или другой степени и застойным явлениям в 
малом и большом кругу кровообращения. Од- 
нако в нек-рых случаях не только частичная, 
но даже полная облитерация сердечной со- 
рочки протекает бессимптомно. (скрытая фор- 
ма сращения сердца), являясь только наход- 
кой на секции. При осмотре замечается чаще 
втяжение в предсердечной области (признак 
.ВоџіПаоа), чем выпячивание, а также отсут- 
ствие во время вдоха движения вперед нижней 
части грудины (признак М№епскерасһ’а); при- 
знак Венкебаха бывает особенно резко выра- 
жен в тех:случаях, когда одновременно имеет- 
ся передний медиастино-перикардит и мощ- 
ные сращения между сердцем и диафрагмой; 
вследствие этого во время вдоха инспиратор- 
ный профиль брюшной стенки перекрещивает- 
сяс экспираторным на уровне мечевидного 
отростка (рис. 2). Большее значение имеет 


втяжение в области верхушки сердца во время 
систолы (признак МіПіатѕ-Ѕсойа) (рис. 3) и 
значительн. систолич. втяжение В нескольких 
межреберных промежутках (признак Јассоџаӣ) 
или систолическое втяжение нижнего отдела 
грудины и ребер одновременно с подложечной 
областью (признак р 
Неіт’а). В нек-рых 
случаях замечает- 
ся качание стенки 
грудной клетки спе- 
реди назад (тоцуе-, 
тепёйегоою1іѕ—-Јас- 
социа), причем во 
время систолы серд- 
ца верхняя часть 
движется вперед, а 
нижняя назад, а во 
время диастолы— 
в обратном напра- 
влении. Наконец в 
других случаях, особенно у детей, во время 
систолы замечается втяжение слева сзади и 
сбоку одного или нескольких межреберий 
(признак Вгоа4Ъеп{’а), а в области верху- 
шечного толчка в начале диастолы положи- 
тельный толчок, который бывает не только ви- 
дим, но и легко пальпируется (признак По- · 
тена). 

Перкуссия дает обычно увеличение сер- 
дечной тупости во все стороны и неизменяе- 
мость ев ни в зависимости от фаз дыхания ни 
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Рис. 3. Отрицательный толчок верхушки сердца 
(вверху); внизу—сфигмограмма. 


2. Слева — заращение 
справа — норма; 
сплошная линия — экспира- 
торная фаза; пунктир — ин- 
спираторная фаза. 


Рис. 
перикарда, 


от положения б-ного. Этот признак в связи 
с несмещаемостью верхушечного толчка при 
перемене б-ным положения (признак Потена) 
служит указанием на то, что сердце {фиксиро- 
вано, т. е. сращено. Но еще больше указаний 
на наличие сращения можно получить при 
рентген. исследовавии сердца, когда помимо 
отсутствия смещаемости сердца обнаруживают 
иногда и сами спайки, и наличие остатков эк- 
судата в сердечно-диафрагмальном углу, и 
уменьшение движения купола диафрагмы кни- 
зу во время вдоха (признак Асһе1іѕ-\еп- 
скераесћ’а).— При аускультацеи в большин- 
стве случаев явления бывают неопределенные 
и различные в разных случаях; иногда то- 
ны бывают ясными и рядом сними выслуши- 
ваются и шумытрения, в других случаях, на- 
оборот, тоны глухи и тихи. Характерным для 
синехии иногда бывает выслушиваемый ритм 
протодиастолического галопа, где добавочный 
тон совпадает с огисанным протодиастоличес- 
ким толчком, гезр. отскакиванием в этот мо- 
мент притянутой во время систолы грудной 
клетки (признак Вата-Роїаіп'а).--Артегиаль- 
ный пульс в большинстве случаев не представ - 
ляет каких-либо характерных изменений. В 
большинстве случаев он нормален, но иногда 
пульсовая волна мала иуменьшается или вовсе 
исчезает во время глубокого влоха—т. н. пара- 
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доксальный пульс Кусмауля, к-рый считал его 
патогномоничным для медиастино-перикарди- 
та (см. Пульс). Более характерны явления со 
стороны вен. Здесь нередко наблюдается по- 
стоянное набухание вен шеи, сопровождающе- 
еся синюхой лица, в других случаях набухание 
веннаступает толькопри вдохе, и наконец иног- 
да замечается внезапное набухание вен во вре- 
мя диастолы(признак Шкоды-Фридрейха). Все 
эти явления в венах зависят от сдавления 
верхней полой вены спайками и тяжами, уси- 
ливающегося во время вдоха, а также во вре- 
мя диастолы, и кроме того от опускания диа- 
фрагмы, особенно в тех случаях, когда име- 
ются плотные сращения сердца с нею. 
Течение болезни чрезвычайно разнооб- 
разно по времени и по проявлениям. В одних 
случаях б-ные без особых страданий живут 
много лет, в. других погибают при явлениях 
тяжелой асистолии в течение нескольких не- 
ель. Течение зависит гл. обр. от состояния 
миокарда и в случае наличия миокардита 
довольно непродолжительно. Отягощающим 
прогноз моментом является сопутствующее по- 
ражение легких и почек, а также распростра- 
ненные сращения в грудной и брюшной по- 
лости (перивисцериты). —Распознава- 
ние синехий сердца во многих случаях за- 
труднительно, особенно тогда, когда сраще- 
ние частичное. Но даже тотальные сращения 
могут протекать бессимптомно. В других слу- 
чаях описанная выше харғктерная симптома- 
тология позволяет с уверенностью диагносци- 
ровать синехию сердца. Однако в общем и сей- 
час, несмотря на детальную разработку сим- 
птоматологии синехий сердца и введение в 


клинику рентген. метода, диагностика трудна, 


и прав был Стоке (бъоКкеѕ), к-рый в свое время 
сказал: «Я очень сомневаюсь в том, что есть 
какой-либо, хотя бы один, верный признак 
сращения сердца».—Лечение состоит в 
строгом режиме, направленном к уменьше- 
нию работы сердца и к укреплению сердеч- 
ной мышцы путем осторожной нагрузки ее 
работой и дачи в продолжение долгого вре- 
мени препаратов дигиталиса. При развитии 
явлений недостаточности сердца применяется 
обычный для этого состояния режим и меди- 
каментозная терапия. В некоторых случаях 
хирургич. лечение несомненно приносит поль- 
зу, уменьшая механическое препятствие для 
деятельности сердца. Н. Стражеско. 

Хирургическое лечение П. Име- 
ющиеся экспериментальные и клин. наблю- 
дения позволяют считать хир. лечение нек. 
форм П. методом целесообразным. Наиболее 
разработанной является методика лечения вы- 
потных П. Точная клин. диагностика (0со- 
бенно рентгенодиагностика) должна пред- 
шествовать хир. лечению, т. к. только нали- 
чие выпота в сердечной сумке решает поло- 
жительно вопрос о возможности оперативного 
вмешательства. Сущность хир. лечения за- 
ключается в устранении (уменьшении) явле- 
ния воспаления сердечной сумки и сопутетву- 
ющих явлений расстройства сердечной дея- 
тельности путем наиболее полного и продол- 
жительного удаления выпота из полости пе- 
рикарда. В отдельных случаях показаниями 
к хир. вмешательству служат те тяжелые яв- 
ления расстройства сердечной функции,к-рые 
обусловливаются быстрым прогрессирующим 
повышением внутриперикардиального давле- 
ния и. находят свое выражение в клинич. 


признаках так называемой «тампонады серд- 
ца». При быстром накоплении жидкости ино-` 
гда достаточно 150—300 смз, чтобы разви- 
лись признаки тампонады сердца. В этих слу- 


‚ чаях неотложное опорожнение сердечной сум- 


ки может спасти жизнь б-ного. При постепен- 
ном же накоплении выпота в полости перикар- 
да ·6-ные переносят продолжительное время. 
большие количества жидкости (1—9 л). 
Выбор оперативного метода для удаления- 
жидкости зависит от гет. особенностей и клин. 
течения воспалительного процесса. При с е- 
розных и серозно-фибринозных 
П. применяются или повторные пункции сер- 
дечной сумки или ее вскрытие (перикардио- 
томия). Лечебная пункция, к-рой обычно пред- 
шествует пробная (диагностическая) пункция, 
производится шприцем с толстой иглой или 
гроакаром. При пункции необходимо избе- 
гать повреждения плевры, легкого, а. её у. 
таттагіае 11%. и сердца. В каждом случае 
выбор места для прокола зависит от количе- 
ства и характера распространения выпота. 
При небольших выпотах (при повторных опо- 
рожнениях) опасность повреждения указан- 
ных анатомич. образований наибольшая. При 
больших выпотах Куршман предлагает де- 
лать пункцию в У или УГ межреберьях по 
Преа таттагіа ѕіп. или кнаружи от нее. 
Делорм, Миньон и другие (Ре]отте, Міспоп) 
производили пункцию у левого края груди- 
ны. При атипическом расположении эксудата 
Френкель и Шапошников производили пун- 
кцию у правого края грудины. Распрост- 
раненным способом является пункция ниж- 
него участка сердечной сумки в углу меж- 
ду основанием ргосеззиз хірһоійеі и прикреп- 
лением УП левого ребра к грудине. Этот про- 
кол безопасен для плевры, легкого и сердца 
и благоприятен для оттока жидкости. Опо- 
рожнение сердечной сумки производится мед- 
ленно для избежания осложнений со сторо- 
ны сердца (часто патологически измененного), 
к-рые могут наступить при изменившихся ус- 
ловиях его деятельности во время пункции. 
При новых скоплениях эксудата произво- 
дятся повторные пункции. Благоприятные ре- 
зультаты лечения определяются быстро и во 
многих случаях являются стойкими. Улуч- 
шение или излечение процесса отмечается в 
50—60% ПШреттер (бсһгоеі+ег) на 100 случ. 
имел 47 излечений и 53 смерти, Уепиз на 
93 случ.—29 излечений, 6 улучшений и 58 
смертей]. С целью предупреждения нового 
скопления жидкости Венкебах предложил 
применение пневмоперикарда (введение в по- 
лость перикарда фильтрованного воздуха, 
тезр. азота, кислорода). — Перикардиотомия 
как способ лечения серозных П. применяется 
для получения полного продолжительного 
опорожнения сумки в тех случаях, в к-рых 
однократная или двухкратная пункция не 
дала благоприятных результатов. В этих слу- 
чаях, по мнению Шмидена и Фишера (Зевие- 
деп, Еіѕеһег), нужно производить перикарди- 
отомию или с применением кратковременного 
дренажа (на 1—2 дня) или с применением под- 
шивания краев рассеченной сумки к мышцам. 
(по Еіѕе15рего’у). Опасность нагноения при 
этом не велика. Для полного устранения опа- 
сности инфекции и обеспечения постоянной 
резориции выпота Шмиден и Фишер отслаи- 
вают в ране на значительном протяжении под- 
кожную клетчатку, фиксируют края разре- 


405 


 ПЕРИКАРДИТ 


406 


за сумки к мышцам, а затем зашивают кож- 
ную рану натлухо. Для целей установления 
постоянной резорпции предлагается, кроме 
отведения в подкожную клетчатку, отведение 
эксудата по направлению к брюшине и в 
плевральную полость. 

При лечении гнойных П. применяют- 
ся пункции и перикардиотомия. Повторные 
пункции в наст. время сохранили свое зна- 
чение лишь в связи с применением промыва- 
ния полости перикарда растворами риваноля. 
Большинство клиницистов рекомендует бо- 
лее радикальное вмешательство — перикар- 
диотомию. Рен (Кеһп) предлагает даже в со- 
мнительных (относительно характера воспале- 
ния) случаях производить пробную (диагно- 
стическую) перикардиотомию. Перикардио- 
томия с применением дренажа, осуществляя 
общий принции лечения гнойных процессов, 
является избранным методом лечения гной- 
ных П. Дренирование сердечной сумки до- 
стигается лучше всего применением перикар- 
диотомии с резекцией ребра. Старые спосо- 
бы—простой разрез в межреберьи, трепана- 
ция грудной кости—в этом отношении несо- 
вершенны. Из различных способов перикарди- 
отомии (Соѕѕепрацег, ОШег, Ое]огте, Міс- 
поп, Косћег и др.) в наст. время наилучшим 
считается вскрытие сумки с резекцией УП 
левого реберного хряща. Способ этот тдов- 
летворяет необходимому требованию полу- 
чения возможно большего стока и одновре- 
менного дренирования обеих половин сумки 
в наиболее низко лежащем ее участке. После- 
операционное лечёние больного проводится в 
сидячем положении. Промывание вскрытой 
сумки риванолем, а также гуманолом, иоди- 
пиноми 01. Зеѕаті (Кеһп, К1оѕе) рекомендует- 
ся для предупреждения сращений. Целесооб- 
разным считается промывание сумки физио- 
логическим раствором для удаления фибри- 
нозных сгустков. 

Новейшим приобретением современной хи- 
рургий является оперативное лечение хрон. 
слипчивого (адгезивного) П. В тех .слу- 
чаях, где хрон. слипчивый П. протекает при 
0. или м. тяжелой клин. картине, возникают 
показания к оперативному вмешательству, 
причем здесь может итти речь о случаях преи- 
мущественно двоякого рода: 1) сердце являет- 
ся приращенным к передней грудной стенке, 
благодаря чему затруднена главным образом 
работа его систолы; 2) сердце совершенно за- 
муровано в мозолистой рубцовой ткани, иног- 
да объизвествленной. В обеих категориях слу- 
чаев наступает картина недостаточности пра- 
вого сердца, развиваются тяжелые застойные 
явления как выражение затрудненного отто- 
ка из области у. сауае ѕир. В этих случаях по- 
казана операция кардиолиза (см.). В. Боголюбов. 

Перикардит у детей. В детском возрасте П. 


встречается реже, чем у взрослых: по Кнопфу | 


({Спор—в 5% всех вскрытий, по Эдельману 
и но данным Александровской б-цы в Киеве— 
в 6% (у взрослых в 10%); считают, что П. от- 
носительно чаще имеет место в грудном воз- 
расте, хотя по данным прозектуры Научного 
ин-та Охматмлад НКЗдр. на 340 вскрытий он 


встретился 6 раз (около 2% случаев). В груд-, 


ном возрасте встречаются почти исключител 

но острые, гнойные (теѕр. серозно- и чоо 
нозно-гнойные) П. вторичного характера как 
’ одно из проявлений сепсиса; П. может ослож- 
нить любую инфекцию, чаще всего рожу ‚ пнев- 


монию и эмпиему, реже скарлатину, омфалит 
и др. Соответственно этому в эксудате нахо- 
дятся чаще всего стрепто- и пневмококки. В 
исключительных случаях П. бывает пер- 
вичным —эмболического происхождения. Тре 
крайне редко является причиной П. в грудном 
возрасте. У более старших детей встречаются 
как острые, так и подострые и хрон. П. Наибо- 
лее частая причина повидимому ревматиче- 
ская инфекция, затем бс, реже—скарлатина 
(около 2% всех случаев) и еще реже— другие 
инфекции (корь, тиф, гонорея). Пневмония и 
эмпиема у старших детей ведут к П. гораз- 
до реже, чем у грудных почти никогда рег 
сопїіоціїаіет, а обычно гематогенным путем. 
ПоПутцигу и Лангштейну (Риіхіс, апоѕіеіп). 
ревматизм, корь и скарлатина дают 50—60 9% 
всех случаев Ц. у старших детей. 
Клиническая картина. Встреча- 
ются как сухие, так и эксудативные формы. В 
силу того, что в раннем возрасте П. есть лишь 
одно из проявлений тяжелой общей инфекции, 
его нелегко установить при исследовании, 
особенно если он развился в течение пневмо- 
нии или плеврита; здесь его симптомы тонут 
в общей тяжелой картине б-ни. Можно запо- 
дозрить наличие П., если на фоне тяжело про- 
текающей инфекции развиваются симптомы 
сердечной недостаточности: цианоз, особенно 
при движениях и при возбуждении, и одышка 
«сердечного» характера (частое беспокойное 
дыхание с коротким вдохом и выдохом). Ха- 
рактерным является сидячее положение ре- 
бенка; при попытке положить его появляется 
цианоз, усиление одышки, беспокойство; да- 
лее за развитие П. говорит отечность тк: ней 
в области грудины, набухание шейных вен и 
нек-рая одутловатость лица (гл. обр. у более 
старших детей) и наконец увеличение сер- 
дечной тупости при перкуссии (при наличии 
левосторонней пневмонии или. плеврита этот 
признак скрадывается). Границы сердечной 
тупости при перкуссии могут сильно расши- 
риться и достигнуть И ребра сверху. У сов- 
сем маленьких детей резкого увеличения гра- 
ниц сердца однако не бывает. Типичный симп- 
том— сердечный толчок внутри границ сердеч- 
ной тупости—у них тоже очень редко удается 
установить. Пульс обычно учащен, мал и мя- 
ток. Тоны сердца с трудом выслушиваются 
(иногда лучше прослушиваются со спины) 
(Маслов). У старших детей в спокойном со- 
стоянии можно иногда прослушивать и шум 
трения перикарда; у маленьких детей этого 
симптома почти никогда не бывает (шум за- 
глӯшается более громкими дыхательными шу- 
мами). При очень больших и затяжных П. мо- 
жет образоваться сердечный горб. Своеобраз- 
ным признаком П. в грудном возрасте, иногда, 
наиболее ярким, является в нек-рых случаях 
афония, а также кашель особого оттенка: су- 
хой, с упорными и мучительными приступами, 
напоминающий кашель приувеличении медиа- 
стинальных желез. При рентгеноскопии при 
наличии небольшого эксудата находят сгла- 
живание линии сердечных дуг слева и сла- 
боепульсирование образовавшейся вследствие 
этого одной дуги. При большем эксудате тень 
сердца может принять форму шара, причем 
иногда само сердце вылеляетея более темной 
тенью внутри тени, обусловленной эксудатом. 
В некоторых случаях больших выпотов важ- 
ным симптомом является и пуль- 


' сации краев сердечной тени. 
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Прогноз. Гнойные П. у маленьких де- 
тей, будучи проявлением сепсиса, почти всег- 
да кончаются смертельно; несколько лучше» 
предсказание при пневмококковых П. в те- 
чение пневмонии или плеврита и вообщеу бо- 
лее старших детей. Туб. Ц. протекает менее 
остро; являясь частичным проявлением гене- 
рализованного рс, он сопровождается исто- 
щением и другими проявлениями 1с и при- 
водит чаще всего к.летальному исходу. Прог- 
ноз ревматического П. лучше—эксудат вса; 


сывается б. или м. быстро. Однако полное · 


выздоровление после П. наблюдается не часто. 
Изредка П. наблюдается у старших детей при 
полисерозите.—При диференциальном диаг- 
нозе следует иметь в виду: миокардит с вто- 
ричным расширением сердца и у детей ран- 
него возраста :милиарный 15е. Очень затруд- 
нительна диагностика фиброзного П., осо- 
бенно когда острый стадий был просмотрен; 
здесь картина б-ни слагается из след. явле- 
ний: несмещаемость сердца при перемене по- 
ложения, хороший пульс при большой сер- 
дечной тупости, наличие систолических втя- 
гиваний в области толчка или мечевидного 
отростка или верхнего эпигастрия, увеличе- 
ние печени при отсутствии других застойных 
явлений. 

Лечение в общем сходно с лечением 
П. у взрослых; следует остановиться лишь 
на методике пункции П. Предложено мно- 
го методов прокола перикарда; трудно ска- 
зать, который из них следует предпочесть в 
детском возрасте, т. к. все они не свободны 
от недостатков; однако наиболее опасен про- 
кол у самого края грудины (ранение а. тат- 
тагіае 1%.). Марфан (Матѓап) предложил у 
детей делать прокол по средней линии вверх 
под мечевидный отросток. Терновский сове- 
тует производить прокол в лежачем положе- 
нии б-ного в У — УТ межреберьи слева, от- 
ступя от грудины. Недавно Сеттон (ЗаЩоп) 
предлсжила пунктировать перикард сзади в 
УП--УПТ левом межреберном промежутке, 
ближе к позвоночнику, чем к аксилярной 
линии, на том основании, что эксудат рас- 
пространяется гл. обр. кзади. А. Соколов. 

Лит.: Боголюбов В., Современное состояние 
хирургии серлца в связи с некоторыми взглядами на 
современную хирургическую науку, Казанск. мед. ж., 
1927, № 3—1; Венулет, О причинах сердечной 
слабости при перикардите, Рус. врач, 1913, №49; Вой- 
нич-Сяноженский А., К нормальной анатомии 
передних плевральных границ сердца, дисс., СПБ, 
1897; он же, Операция вскрытия околосердечной 
сумки и анатомическое ее основание, Летопись рус. 
хир., 1897, стр. 295, 464, 490; Геркелд., Клиника, 
патология итерапия слипчивого перикардита, Клин. мед., 
1927, № 17; он же, Этиология перикардитов, іђій., 
1929, № 23 и 22; Лангштейн Л., Болезни органов 
дыхания, сердца и мочеполовых органов у детей, Киев, 
1927; Терновский С., Прокол сердечной сорочки 
при серозногнойных выпотах в нее у детей раннего воз- 
раста, Ж. по изуч. ран. детск. возр., т. Х, № 11—1°, 
1930; Стражеско Н., К вопросу о ложном циррозе 
печени, Рус. арх. патол., 1900; Фохт А., Экспе- 
риментальное исследование воспаления сердечной сороч- 
ки, М., 1901; Эдельман И., К клинике и лечению 
перикардитов (у детей), Педиатрия, 1929, №1; В 1есп- 
мати С., Гез рёгісагӣібеѕ аісиеѕ, Р., 1999; Съгізѕі+ 
А., Ге Ведешлия дег Регікагаііііѕ іт @ге1зепаЦег, 
ЕтапЕГат{ег 71ѕеһг. Г. Раїћһ., Міпсһеп, В. ХХІХ, 1923 
(также отд. изд.-—Міпећһеп, 1925); Несвнфа., Егкгап- 
кипсеп Чез. Нег2епз, ег (беїӣѕѕе опа БушрЬкпоеп 
(Нпар. а. Кіпаетћеікаипае, һгѕє. у. М. Р!аппаег п. А. 
ЅеШоѕвтапп, В. ИТ, Т.р?., 1924, лит.): 5 ассопаквћі 
@., Неггрепѓеіуегуасћѕопе, Гр2., 1923; Зен тіедеп 
У. м. Е1зепег Н., Ге Неггреціеіеспізйтаопе ипа 
Ірге Ро]вегаз{апае, Еге. а. Сһіт., В. ХІХ, 1996; Зи 1- 
фол Г.., Регісагаіііѕ жіёһ еїиѕіоп, Ат. 1. ої 913. евПа., 
у. ХІІ, 1931: Тет 1ег Ј., ріе сһігигеіѕсће Верава по 


Чег Регікагӣіѓіѕ, В., 1919. См. также лит. к ст. Пери- 
кард и Сердце. 
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ПЕРИМЕТРИЯ (от греч. регі — вокруг и. 


шегоп— мера), один из методов исследования 
периферического зрения, в основе к-рого ле- 


жит проекция сферической поверхности сет-. 


чатки на сферическую же и концентрическую 
с ней внешнюю поверхность; на практике 
этот способ осуществляется при помощи осо- 
бого прибора, называемогопериметром. 
Идея самого метода принадлежит Пуркинье 
(РогКкіпје) и высказана им еще в 1825 г., но 


практически в виде специального прибора она 


осуществлена только в 1857 году Обером и 
Ферстером (Ацђегё, Еӧгѕёег), из к-рых послед- 
ний внес в первоначальную модель целый ряд, 
усовершенствований и ввел прибор в общее 
употребление под названием периметра, поче- 
му последний обычно и называется его именем. 
Ландольт (Шараӣоіб, 1872) значительно упрос- 
тил и улучшил периметр Ферстера. Хотя с 
течением времени прибор и подвергался мно- 
гочисленным видоизменениям и усовершен- 
ствованиям, вносимым различными авторами, 
но основной прин- 
цип Ферстера и 
Ландольта остал- 
ся незыблемым. 
Главную часть 
периметра в совре- 
менных моделях 
(рисунок 1) соста- 
вляет дуга из за- 
черненной метал- 
лической полосы 
шириной в 5 ем, 
размерами в поло- 
вину или четверть 
круга, описанно- 


см. На внутрен- 
ней или внешней 
поверхности дуги 
нанесены градус- 
ные деления, на- 
чиная от ее цент- 
ра, который при- 
нимается за 0 и 
в то же время служит точкой фиксации для 
исследуемого, для чего и отмечается белым 
кружочком. Своей вершиной дуга прикрепле- 
на к вертикальной стойке на массивном чу- 
гунном основании т. о., что в месте прикреп- 
ления она может вращаться вокруг своей го- 
ризонтальной оси. Наклон, к-рый дуга при- 
нимает при этих вращениях по отношению к 
вертикали, другими словами положение мери- 
дианов, отмечается на специальном кружке, 
укрепленном на той же стойке, позади ее, 
при помощи особого указателя, вращающего- 
ся вместе с дугой. А. Н. Маклаков. (1884) пре- 
дложил брать вместо одной две дуги, пере- 
секающиеся в центре под прямым углом, 
чтобы можно было исследовать поле сразу в 
двух меридианах. В качестве пробного объек- 
та П. служит маленький квадратик белого 
цвета, который передвигается по внутреннеи 
поверхности дуги или просто рукой исследо- 
вателя на конце тонкой черной палочки или 
при помощи особого механизма со шнуровой 


Рис. 1. Периметр Ебгзѕіег’а; со- 
временная модель. Г 


.‚ передачей на специальном приспособлении 


типа, салазок. Последнее представляет собой 
комбинацию трех кружков, из которых ниж- 
ний, вращающийся, разделен на ряд секто- 
ров, окрашенных в основные цвета (для белой 


: и цветной П.), второй над ним, неподвижный, 
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< четырехугольным вырезом на переднем краю | 


в 20 мм, и третий между двумя первыми, так- 
же вращающийся, с целым рядом квадратных 
вырезов на краю величиной от 2 до 20 мм. 
регулирующих величину пробного объекта, 
наподобие диафрагмы. В виду того что узло- 


| 


| 
( 
\ 


ЕЕ 
222 


Рис. 2. Периметр в виде полусферы; модель 
Ѕсћегк”а. 

вая точка исследуемого глаза должна совпа- 
дать как-раз с центром дуги, что в свою оче- 
редь требует неподвижного положения голо- 
вы исследуемого, на противоположном конце 
чугунного основания перед дугой имеется 
особая колонка с горизонтальной подставкой 
для подбородка, к-рую при помощи особого 
винта можно устанавливать на любой высоте, 
а кроме того впереди подставки возвышается 
еще вертикальный стержень с небольшой пло- 
щадкой на верхнем 
конце, к к-рой иссле- 
дуемый и прижима- 
ется нижним краем 
глазницы. 

Из многочислен- 
ных вариантов пери- 
метра, б. или м. зна- 
чительно отличаю- 
щихся от только-что 
описанной модели, 
заслуживают упоми- 
следующие: 
== В олые пери- 
Е Е о метры е та 

р / ЗевегК’а), в которых 
дуга заменена полу- 


аы т; о (рис. .2); А 
тренняя поверхность 

Рис. 3. Периметр без ду-. РА 
ги; модель Неиьо!4’а. Последней зачерне- 
на, а меридианы и 


параллельные круги нанесены красной крас- 
кой; в вертикальном меридиане полусфера 
разделяется на две половины, соединенные 
между собой шарнирами, так что по мере на- 
добности любая половина может быть отвер- 
нута в сторону. Пробный объект на конце тон- 
кой черной палочки проводится по внутренней 
поверхности полусферы рукой исследовате- 
ля, и результаты тут же отмечаются мелом. 
Положительные стороны данной модели за- 
‘ключаютея во-первых в устранении впечат- 
лений от посторонних предметов, отвлекаю- 
‚о щих внимание исследуемого, а во-вторых в 
свободном перемещении пробного объекта, не 
только по меридиональным, но и по всем дру- 
гим направлениям. —2. Периметры без 
дуги (напр. Неітро]а а), остроумная (рис. 
3) и весьма простая по идее модель, к-рую 
легко сконструировать самыми примитивны- 
‘ми средствами. В качестве пробного объекта 
берется небольшой квадратик белого цвета, 
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укрепленный на длинной, тонкой палочке, с 
миниатюрной петелькой на самом конце. Ес- 
ли, зацепив петелькой за крючок, потянуть 
шнур так, чтобы пробный объект описал дугу 
в 90°, груз на свободном конце шнура подни- 
мается на известную высоту, причем точка 
на задней доске, против к-рой он установит- 
ся, отмечается цифрой 90, а все расстояние, 
между 0 и 90 делится на 9 равных частей, со- 
ответствующих каждая 10°. Для определения . 
границ поля зрения по данной шкале доста- 
точно отмечать те деления, против которых 
будет останавливаться груз при движениях 
пробного объекта по различным нёправлени- 
ям или меридианам, отклонения 
которых исследователь устанавли- 
вает приблизительно.—3. Пор- 
тативные периметры. Из 


Рис. 4. Ручной периметр; модель Зевме1осег’а. 


многочисленных моделей наиболее употреби- 
тельным является ручной периметр Швейгера, 
(Зспуеюсег), по внешнему виду напоминаю- 
щий обычный периметр в миниатюре (рис 4), 
с дугой радиусом в 15—20 см; весь прибор 
держится исследуемым в руках за особую ру- 
коятку, а пробный объект проводится по дуге 
ручным способом. Эльшниг (Е1ѕсһпіб) не- 
сколько видоизменил эту модель, сделав ее 
складной.—4. Саморегистрирующие 
периметры (например Нагду, рис. 5). Пре- 
имущества са- 
морегистрирую- 
щих периметров 
заключаютея в 
том, что они из- 
бавляют от не- 
обходимости спе- 


Т а а 
па 3 
Рис. 5. Саморегистрирующий периметр; модель 
Нагау. 

циально отмечать границы поля зрения на 
дуге и зарисовывать эти границы на бумаге 
или схеме, а также устраняют и всякую воз- 
можность ошибок‘ при этой манипуляции, 
так как регистрация поля зрения произво- 
дится автоматическим путем. Это достигает- 
ся тем, что все движения пробного объекта 
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при помощи шнура и зубчатых колес пере- 
даются особой регистрирующей. системе, по- 
мещающейся позади дуги и, снабженной спе- 
циальным остроконечным штифтом, отмечаю- 
щим положение объекта точечными уколами 
на противолежащей схеме. Вся система вра- 
щается вместе с дугой, а штифт кроме того 
проделывает и боковые движения. 

5. Светящиеся периметры (напр. 
Місһе1'я, рис. 6), предназначенные для иссле- 
дования в темноте, если почему-либо неже- 
лательно или невозможно пользоваться днев- 
ным или искусств. освещением, а также для тех 
случаев, когда благодаря 
помутнению прозрачных 
сред, наприм. хрусталика, 
исследуемый не может раз- 
личать обычных пробных 
объектов. Преимущества 
исследования на этого ро- 


Рис. 6. Светпщийся периметр; модель Місһегя. 


да периметрах заключаются еще и в том, что 
оно производится всегда при одинаковых ус- 
ловиях освещения, а внимание исследуемого 
не отвлекается посторонними предметами. По 
внешнему виду такие приборы напоминают 
только-что описанный периметр самореги- 
стрирующего типа, и лишь на внутренней по- 
верхности дуги, выкрашенной в серый цвет, 
имеется глубокая бороздка, по которой пере- 
двигается небольшая коробочка, заключаю- 
щая внутри себя маленькую электрическую 
лампочку вместо пробного объекта; коробочка 
снабжена рядом диафрагм различной ширины 
и набором цветных стекол на случай необ- 
ходимости цветной П. в темноте. Точкой фик- 
сации служит маленькая красная лампочка 
в центре дуги.-- Помимо перечисленных име- 
ется еще целый ряд моделей периметров раз- 
личных типов, не имеющих широкого при- 
менения. Нужно иметь еще в виду, что пери- 
метром пользуются не только для исследо- 
вания периферического зрения, но и для дру- 
гих целей, как например для определения уг- 
ла косоглазия, положения цистицерка в гла- 
зу и т. д. 

Исследование периферического зрения в 
общем сводится к всестороннему изучению 
т. н. поля зрения (см.). Для практических це- 
лей наиболее вазжкное значение имеют: 1. Оп- 
ределение наружных границ поля зрения, 
к-рые в нормальных условиях зависят от кон- 
фигурации окружающих глаз отделов лица, 
(век, переносья, носа, краев глазницы), да- 
лее от положения самого глаза в глазнице, 
от величины зрачка и пр. 2. Определение ча- 
стичных выпадений или дефектов в поле зре- 


ния, называемых «скотомами» и развивающих- · 
ся нод влиянием очаговых заболеваний зри- 


| тельно-нервного аппарата. 3. Определение на. 


периферии сетчатки цвётового чувства. Самая 


‘методика П. заключается в следующем: 


больной усаживается спиной к свету, ставит 
свой подбородок на специальную подставку 


‚прибора и исследуемым глазом неподвижно 


фиксирует нулевое деление в центре дуги; 
другой глаз на это время завязывается. При 
этом врач, помещаясь против б-ного, должен. 
внимательно следить за тем, чтобы глаз б-ного 
не отрывался от указанной метки в течение 
всего исследования. Последнее предпочтитель- 
но производить при рассеянном дневном све- 
те, помещая прибор в промежутке между дву- 
мя окнами, несколько отступая от стены, а 
еще лучше при таких же условиях, но в уг- 
лу комнаты. В случае необходимости можно 
пользоваться и искусственным освещением, 
которое также должно быть достаточно силь- 
ным и рассеянным. При определении границ, 
поля зрения на белый цвет, е к-рого обычно 
и начинается периметрическое исследование, 
пробный объект медленно и бесшумно про- 
водят вдоль дуги периметра от периферии к 
центру, пока б-ной, продолжая фиксировать. 
центральную метку, не заметит движения 
«чего-то белого» и не заявит об этом ‘иеследо- 
вателю. Деление дуги, на котором пробный 
объект впервые покажется исследуемому, и 
соответствует наружной границе поля зрения 
в данном месте. Поворачивая последователь- 
но дугу периметра вокруг ее центра на 45°, по- 
добного рода манипуляцию проделывают по 
крайней мере в 4 меридианах, а именно: в 
вертикальном, горизонтальном и в двух про- 
межуточных косых, начиная хотя бы с вер-. 
тикального, причем в каждом из меридианов 
определяются по & точки на противоположных 
концах. Найденные 8 точек наносят на, соот- 
ветствующие градусные деления специальных 
схем (см. Поле зрения) и, соединяя между со- 
бой, получают очертания границ поля зре- 


ния данного глаза. Для определения пред- 


полагаемых скотом пробный объект проводят 
в целом ряде меридианов, отстоящих друг от 
друга на 19—15°, по всему протяжению дуги, 
начиная от наружных границ поля зрения и 
до самой точки фиксации, причем как только 
объект будет попадать в область такого дефек- 
та, он тотчас же будет исчезать из вида ис- 
следуемого и вновь появляться по выходе из 
этой области. Градусные деления дуги, на 
к-рых объект будет исчезать и снова появлять- 
ся, переносят на схему и, соединив между со- 
бой, получают очертания самой скотомы.— 
Исследование цветового чувства на периферии 
сетчатки производится по тому же принципу, 
как и определение периферического восприя- 
тия белого цвета, с той лишь разницей, что 
вместо белых объектов берутся соответствую- 
щие цветные того же размера, как и белые, 
причем исследуемый не должен заранее знать, 
какого цвета берется объект, а границей поля 
зрения для данного цвета считается то место, 
где он будет правильно распознан исследуе- 
мым. Для клин. целей обычно довольствуются 
определением границ поля зрения на синий, 
красный и зеленый цвета. Цветная П. прел- 
ставляет собой также очень важный и точный 
метод исследования, так как нередко обнару- 
живает пат. изменения там, где белый объект 
их еще не показывает. А. Струпов. 
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ПЕРИНЕОТОМИЯ (регіпаеоіотіа), средин- 
ное рассечение промежности, профилактиче- 
ская операция, предпринимаемая для расши- 
рения входа во влагалище. П. преимуществен- 
но производится во время родов, когда пред- 
лежащая часть встречает препятствие со сто- 
роны мягких частей тазового дна. П. может 
производиться как при наличии какой-либо 
недостаточности половой щели (врожденная 
узость, неподатливость входа во влагалище и 
др.) или при ее патологическ. состоянии (руб- 
цы), так даже и при совершенно нормальном 
входе во влагалищес профилактической целью 
для предотвращения разрывов промежности и 
последующего нарушения ее функции (Отт). 
П. может иметь место и как операция, предше- 
ствующая или сопутствующая той или другой 
родоразрешающей операции (например щип- 
цами). Наконец показанием к П. могут быть 
и те или другие пат. явления со стороны пло- 
да. Если в отношении применения перинеото- 
мии или какой-либо другой операции для рас- 
ширения входа во влагалище в пат. случаях 
разногласий среди акушеров нет, то примене- 
ние ее в качестве профилактического пособия 
при нормальных родах разделяется далеко не 
всеми (так, одни школы, например школа 
Отта, применяют перинеотомию принципиаль- 
но довольно широко, другие придерживаются 
взгляда Крассовского и находят возможным 
производство перинеотомии в зависимости от 
случая даже и при нормальных родах; на- 
конец третьи—школа Феноменова—оспари- 
вают вообще целесообразность хирургическо- 
го вмешательства с профилактической целью 
в нормальных случаях). 

П. была предложена Михаелисом в 1799 г. 
(Місһае118), в последующие десятилетия при- 
менялась мало и только в конце 19 в. вновь 
обратила на себя внимание благодаря рабо- 
там Кюстнера (Казфпег, 1898) и особенно Отта 
(1895). Значительное преимущество П. перед 
эпизиотомией заключается в том, что при П. 
обычно разрезается только кожа, мышцы же и 
фасция остаются неповрежденными. П. особен- 
но показана, там, где промежность уже начала, 
рваться посередине. Разрез должен соответ- 
ствовать объему головки. В противном случае 
перинеотомия не может предотвратить раз- 
рыва промежности. Преимуществом П. перед 
разрывом является то, что при ней получа- 
ется резаная рана с ровными гладкими края- 
ми, позволяющими хорошо ориентироваться и 
дающими наибольшие шансы на заживление 
первичным натяжением. Несмотря на это П. 
не должна однако применяться Дагба тапи и 
быть типовым методом защиты промежности, 
что вполне осуществимо и при других, не кро- 
вавых методах. П. показана только в том слу- 
чае, когда разрыв неизбежен, как напр. у ста- 
рых первородящих с недостаточно эластичны- 
ми мягкими частями или у инфантильных жен- 
щин с очень узкой вульвой, при рубцах на 
высокой промежности поеле пластических 
операций и т. п. 

Другим методом П. является глубокий вла- 
галищно-промежностный разрез, отличающий- 


ся как по технике, так и по тем показаниям, | 


по которым он производится. Этот разрез яв- 


ляется более значительным вмешательством, 
так как при нем разрезаются не только ко- 


жа, но и глубоко лежащие ткани—мыпщы и 
` фасции тазового дна. Он применяется в аку- 
шерстве для предотвращения значительного 


сопротивления со стороны мягких родовых 
путей либо как самостоятельный метод либо 
в качестве подготовительной операции перед, 
наложением щипцов, извлечением ребенка, за, 
тазовый конец или при влагалищном кесар- 
ском сечении. Предложенный Оттом средин- 
ный глубокий влагалищно - промежностный 
разрез (регіпаеоїотіа ше 1ала), который в те-. 
чение более чем 30 лет последовательно при- 
менялся в его клинике в качестве профилакти- 
ческого метода, имеет целью сохранение це- 
лости тазового дна во время родов. Отт обос- 
новывает необходимость применения такого 
разреза, гл. обр. тем, что кроме открытых раз- 
рывов поеле родов имеются еще т. н. «подкож- 
ные» разрывы, при к-рых кожа как более эла- 
стичная ткань остается цела, а разрыву под- 
вергаются мышцы и фасции тазового дна, что 
влечет за собой впоследствии опущение и вы- 
падение матки из влагалища при совершен- 
но расслабленной промежности. Повреждение 
мышц и фасций тазового дна не всегда удает- 
ся предотвратить такими профилактическими 
мероприятиями, как применение различных 
положений роженицы, поддерживание про- 
межности и пр. По мнению Отта необходимо 
прежде всего расширить тот путь, по которому 
должна пройти головка, т. е. рассечь муску- . 
латуру тазового дна, задерживающую рож- 
дение головки. Әтот прием не только предо- 
храняет мышцы и фасции от разрыва, но со- 
кращает и время родового акта, делая излиш- 
ним применение выходных щипцов. По мне- 
нию Генкеля (Непке!) затянувшиеся роды 
всегда ведут к нарушению целости ткани, при- 
чем повреждению подвергаются мышцы, сое- 
динительная ткань и нервы. Во избежание 
этих повреждений, которые являются предпо- 
сылкой для возникновения проляпсов,* Ген- 
кель перешел к методу укорочения периода 
изгнания ребенка при помощи глубокого вла- 
талищно-промежностного разреза.—Большое 
значение П. имеет как метод профилактики 
более редкой, но тяжелой формы разрыва 
«центрального разрыва» промежности (см. 
Роды). При ягодичном предлежании П. имеет 
кроме указанных преимуществ еще и то, что 
она дает возможность рукой проникнуть допа- 
ха ребенка и помочь выведению ягодиц в тех 
случаях, когда они не прорезываются сами. 
Извлечение ручек и головки также при этом 
значительно облегчается. Глубокая П. неко- 
торыми авторами (Генкель, Кіеск) особенно. 
рекомендуется при ягодичном предлежании 
у старых !первородящих. 

Техника глубокой перинеотомии 
по Отту следующая: разрез ведется по сред- 
ней линии промежности (гаре регіпаеі) вплоть 
до наружного жома прямой кишки. Чтобы сде- 
ланный разрез во время рождения ребенка не 
прошел дальше и не привел к разрыву пря- 
мой кишки, Отт считает не лишним продол- 
жить нижний конец разреза несколько влево 
от заднепроходного отверстия. Другие про- 
водят разрез в косом направлении, обычно 
влево от входа во влагалище. Ножом, вве- 
денным под прикрытием пальцев руки во вла- 
галище, разрезается тазовое дно в направле- 


‚нии к седалищному бугру. Разрез должен 


быть достаточно большим как в отношении 


глубины, так и длины, для того чтобы рука 


акушера могла быть свободно введена во вла- 
галище для производства необходимой опг- 
рации. При таком разрезе кровотечение бы- 
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вает иногда значительным и требует наложе- 
ния зажимов и лигатур. Зашивание разреза, 
производится по общим правилам зашивания 
разрывов промежности. При наложении швов 


после косых разрезов надо обращать особен- · 


ное внимание на то, чтобы ткани были соеди- 
нены в их естественном положении. Это лучше 
всего достигается, по Бумму (Витт), тем, что 
место, где разрез проходит через край малых 
губ, захватывают двумя зажимами и т. о. 
создают фиксационные точки для правиль- 
пого соединения частей. 

П. применяется и при операциях, предпри- 
нимаемых по поводу женских заболеваний. 
При более сложных операциях, производи- 
мых влагалищным путем у женщин не ро- 
жавших или у старух, особенно при наличии 
рубцовых изменений во влагалище, хорошее 
обнажение операционного поля и свободный 
доступ к органам, необходимый для отчетли- 
вого проведения всех моментов операции, мо- 
гут быть достигнуты при помощи расширяю- 
щего разреза, поверхностного или глубокого. 
Разница заключается лишь в том, что во вре- 
мя прорезывания головки плода промежность 
выпячивается последней, при гинекологиче- 
ских же операциях вход во влагалище раздви- 
гается пальцами или подъемником, после чего 
натянутая ткань разрезается ножом. Разрез 
проходит через кожу, слизистую вульвы, стен- 
ку влагалища, фасциальную пластинку ігі- 
ош ого-сепіѓаіѕз и 10056111 сопѕітісбог. сип- 
пі. Обнаженный тиѕсииѕ Іеуафог апі остает- 
ся неповрежденным. Более широкий доступ в 
глубину даетпредложенный Шухардтом (Ѕсһи- 
сһагаё) косой глубокий промежностно-вла- 
талищный (паравагинальный) разрез, при ко- 
тором наискось разрезается также и т. 1еуа- 
іог апі. При обычном проведении разреза 
слева обнаженная прямая кишка остается ле- 
жать справа. Отт предложил и для гинеко- 
логических. операций свой срединный глубо- 
кий промежностно-влагалищный разрез. П. 
была предложена Зенгером (Ѕаепсег) также 
и для проникновения в нижний отдел брюш- 
ной полости. Этим путем производилось даже 
полное удаление матки. Для операций, произ- 
водимых на органах женской половой сферы, 
лежащих в брюшной полости, П. однако яв- 
ляется способом мало пригодным и не полу- 
чившим широкого распространения. К редко 
применяемым формам П. принадлежит боко- 
вой сагитальный разрез промежности по Хега- 
руиЗенгеру(Несаг), производимый длявскры- 
тия параметрального абсцеса, особенно при 
папакольпитах, скоплениях гноя в сауцт 
іѕсһіо-гесфа1е. При нагноительных процессах 
в ѕеріот тесіоуасіпаіе можно для опорожне- 
ния гнойной полости применить метод попере- 
чного рассечения промежности (ретіпаеоќотіа 
Ттапзуегза/13). 

Лит.: Мандельберг В., О предупреждающем 
срединном рассечении промежности (регіпаеоѓотіа) во 
впемя родов, Ж. акуш. и жен. б-ней, 1901 (также дисс., 
СПГ, 1905); Отт Д., Ложный консерватизм в деле пре- 
дупреждения промежности от повреждений во время ро- 
дов нан причина смещения матки, Гинекология и аку- 
перетво, 1927, № 6. И. Брауде. 

ПЕРИНЕФРИТ (регіперігіфіѕ), воспаление 
собственной (фиброзной) капсулы почки в от- 
личие от паранефрита (см.), воспаления око- 
лопочечной клетчатки. Перинефрит встречает- 
ся значительно реже последнего, но имеет тем 
пе менее большой практический интерес, т. к. 
зызывает весьма, тягостные симптомы у б-ных 
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и иногда ставит под вопрос дальнейшее суще-. 
ствование почки. Кюстер (Кізёег) отрицал воз- 


| можность самостоятельного воспаления соб- 


ственной капсулы почки без одновременного 
участия в процессе околопочечной клетчатки, 


‘играющей по его мнению главную роль в око- 


лопочечных воспалительных процессах и яв- 
ляющейся местом первичной локализации их, 
собственная же капсула по его мнению пора- 
жается лишь вторично вследетвие непосредет- 
венного перехода на нее процесса с почки или 
с околопочечной клетчатки. Израель (]згае!), 
Федоров и др. утверждают, что может иметь 
место и самостоятельное поражение собствен- 
ной капсулы, в доказательство чего приводят- 
ся случаи так называемого регіперћһгіёіѕ ѕего- 
за, оцисанные Цененом, Минковским (Соепеп, 
МіпкожвКі) и др. Процесс этот заключается в 
воспалительном отеке собственной капсулы, 
являющейся по мнению Ценена обособленным 
анат. образованием, обладающим собствен- 
ной сосудистой и лимфатич. сетью. При даль- 
нейшем развитии процесса образуется в соб- 
ственной оболочке или между нею и почкой 
наполненная серозной жидкостью киста, у 
одной из стенок которой расположена почка 
(пу@госе!е гепіѕ, һуйгоперһгоѕіѕ регігепа]іѕ). 
Начало заболевания острое, характеризуется 
сильными болями, а затем образованием опу- 
холи, имеющей контуры почки. Процесс мо- 
жет подвергнуться обратному развитию, да- 
вая однако периодические возвраты. Заболе- 
вание встречается редко. В этиологии его ле- 
жат предшествовавшие заболевания почки 
(инфаркт, нефрит). Лечение хирургическое— 
вскрытие кисты, удаление ее стенки; при 
глубоких изменениях в почке применяется 
нефректомия. 

Значительно больший практический инте- 
рес имеет хрон. фиброзно-склероти- 
ческий П., вызывающий значительные 
пат.-анат. изменения в собственной оболочке 
почки, заключающиеся в развитии в ней про- 


дуктивного хронич. воспаления с фиброзно- 


склеротической дегенерацией и образованием 
плотной, бедной ядрами соединительной тка- 
ни. В этиологии хронич. П. чаще всего ле- 
жат воспалительные процессы почки, вызван- 
ные возбудителями слабой вирулентности (10е, 
инфицированный нефролитиаз). Ровсинг (Воу- 
8119) считает, что хрон. П. вызывается моче- 
кислым диатезом. Близко по этиологии к. фиб- 
розно-склеротической форме стоит фибро- 
зно-липоматозная форма П., веду- 
щая к образованию вокруг почки большой 
опухоли, состоящей из жировой ткани. Про- 
цесс иногда заканчивается так наз. жировым 
замещением почки. Обе эти формы хрон. П. 
сравнительно редко встречаются как само- 
стоятельный процесс, т. к. почти всегда одно- 
временно поражается и околопочечная клет- 
чатка. Клинич. явления при первой форме 
характеризуются значительными, иногда не- 
стерпимыми болями в области почки (регі- 
перһгіфіѕ 901огоза), при второй форме—появ- 
лением опухоли, сохраняющей долго контуры 
почки, и постепенным угасанием функции со- 
ответствующей почки.—Лечение при вторич- 
ных формах должно быть направлено на ос- 
новное заболевание почки, поздним осложне- 
нием к-рого и является чаще всего хрон. П. 
При редких первичных формах —декапсуля- 
ция (см. Декапсуляция почек) и удаление из- 
мененных оболочек. 
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„Лит. Бабук, Е вопросу о фибро-склерозирующем 
перинефрите, Нов. хир. арх., т. УПТ, кн. 2, № 30, 
1995; Гораш В., РечперьтИИз ӣоІогоѕа и его хирур- 
гическое лечение, Труды 15-го съезда рус. хирургов, П., 
1923; Крейсберг И., Н вопросу о ранней диагно- 
стике перинефритпческих абсцесов, Урология; т. У, 
вып. 3. 1928; Соепеп Н. ч. $11 регрегс М.., 
Г1е регігтепаіе Нуйгоперћгоѕе, ге Епіѕіеһипе и. Ве21е- 
Вита лит рейгепа]еп Нетаїот, Веіїг. 2. Кип. Сһіг., 
В. СХХХ, 1924. Н. Блументаль. 

ПЕРИОДИЧЕСКАЯ СИСТЕМА ЭЛЕМЕНТОВ, 
периодический закон. Уже с дав- 
них пор были делаемы попытки устано- 
вить зависимость свойств элементов от их 
атомного веса: Деберейнер (ОБорегетег, 1817) 
указал на триады подобных элементов, 
между атомными весами к-рых наблюдаются 
почти одинаковые разности (напр. Са=40,1, 
5г=87,6, Ва=137,4), далее де Шанкуртуа и 
Ньюланде (4е Сһапсошњ%оіѕ, А. К. Меж1апаз; 
1862) указали на «закон октав» и др., но только 
Д. И. Менделеев в 1869 г. наиболее полно вы- 
яснил связь между отдельными группами эле- 
ментов. Вскоре, в 1870 г., Лотар Мейер (Го- 
{Вах Меуег) независимо от Менделеева в статье 
«О природе химических элементов как функ- 
ции их атомного веса» высказал взгляды, сход- 
ные со взглядами Менделеева. Основной прин- 
цип системы Менделеева можно формулиро- 
вать след. образом: химические и физи- 
ческие свойства соединений, об- 
разуемых элементами, находят- 
ся в периодической зависимости 
от величины атомного веса. Мен- 
делеев расположил элементы по порядку ве- 
личины их ат. весов, причем обнаружилось, 
что существует как бы период свойств сое- 
линений элементов и по атомности элементы 


каждый восьмой элемент повторяет свойства 
элемента, принятого первым при счете: Ма 
сходен по свойствам своих соединений с ,. 
Мос Ве, БГ с С, СР с Е. Т. о., если все 
элементы расположить в порядке возрастания 
их атомных весов, то наблюдается ясная пе- 
риодичность свойств их соединений, поэтому 
Менделеев предложил назвать такую систему 
расположения элементов периодиче- ` 
ской. Открытый им закон периодичности он 
формулировал так: свойства простых 
тел, также форма и свойства со- 
единений элементов, находятся в 
периодической зависимости, или, 
выражаясь алгебраически, обра- 
зуют периодическую функцию от 
величины их атомного веса. Такое 
периодическое появление сходных элементов 
могло быть яснее обнарузкено при размещении 
всех элементов в таблицу, к-рую Менделеев 
поместил в первом издании своих «Основ хи- 
мии», а затем и в последующих изданиях (кон- 
чая восьмым в 1905 г.), несколько изменяя 
форму таблицы, хотя в основном она остава- 
лась неизменной. 

До открытия т. н. «благородных газов» (ар- 
гона, гелия, неона и др.) таблицы заключали 
8 вертикальных рядов (групп), означенных 
римскими цифрами, и 12— горизонтальных. 
Группы заключают в себе сходные элементы, 
образующие ‘естественные семейства; в каж- 
дой группе находятся элементы, относящиеся 
к четным и нечетным рядам. После открытия 
в 1894—95 г. аргона и его аналогов была до- 
бавлена особая «нулевая группа» (табл. 1 и 2) 
и нумерация групп осталась прежней (с І по 


Табл. 1. Периодическая система элементов Менделеева (по группам и рядам). 


Группы 0 І ПІ ИТ | ТУ | У УТ ҮП ҮПІ 
ШЕ; М: г | 
Высшие газооб- | | | 
разные водо- |. | 
|  родистые со-| | | 
единения А — — — | — ВН. ВН; ВН. ЕН — 
' Высшие соле- 
образующие - 
| окислы В, В.о во В20з КОѕ В205 КОз | К:0; ко, 
| Ряді Нор | — 0. 
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следуют друг за другом в порядке арифмети- . 


ческой последовательности их ат. весов. Если, 
начиная с легчайшего металла—лития, распо- 
ложить 11=6,94; Ве=9,02; В-~10,82; С= 
=12,00; М 14,01; О=16; Е= 19,00; Ма= 28,00; 
Мсо=24.39; А1—96,97; 5128,06; Р= 31,08; 
5=392,06; С1=35,46, то оказывается, что свой- 
ства элементов изменяются постепенно: от 
типического металла лития через В, С, М пе- 
реходим к наиболее :типическому металлоиду 


фтору. То же наблюдается и во втором ряду: 


Б. М. Э. т. ХХХ. 


УПО. В первом ряду. Менделеев поместил 
один вобород; во втором ряду находятся Не, 
Гі, Ве, В, С, №, О, Е; третий ряд начинается 
с неона (№) в нулевой группе, за ним следует 
Ма, Мо и т. д. Так. обр. скачок от галоидов 


(Е, С) к металлам І группы, к-рый наблюдал- 
ся с 1871 года, установлением нулевой груп- 


пы сгладился: фтор элемент с резко выра- 


женными электроотрицательными свойства- 


ми, натрий—с таковыми же электроположи- 
тельными; переход от первого ко второму про- 


1+ 


419 Й 
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исходит через неон—элемент совершенно ней- 
тральный, в к-ром оба противоположные элек- 
тричества как бы совершенно уравновесились. 
То же самое можно. сказать про переход от 


хлора к калию через аргон, от брома через . 


криптон к рубидию, от иода к цезию через 


7 8 9 
п 12 | дт 15 14 15 26 1? 
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я и | 65.582 в А 29.2] ОТзозњ И 


соединяться только с определенным числом 
других элементов, причем наиболее характер- 
ными являются валентности элементов по ки- 


| ‘слороду и по водороду (или галоиду). Состав 


высших солеобразующих кислородных соеди- 


`нений определяется номером группы: элемеп- 


ты первой группы образуют 
окислы общей формулы В.О, 
второй — КО (К,О,), третьей 
В.О. и т. д. до ВО, (ВО.). 
Номер группы указывает чи- 
сло атомов кислорода, соеди- 
няющихся с двумя атомами 
элемента, другими словами— 
атомность (или валентность} 
элемента по отношению к ки- 
слороду. К первой группе 
относятся элементы однова- 
лентные, ко второй-—двухва- 
лентные, к третьей-—трехва- 
лентные..., к седьмой-—-семива- 
лентные. Начиная с ТУ груп- 


Табл. 2. 
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ксенон. Вообще переход элементов нечетных 
рядов: 3-го, 5-го и 7-го к элементам четных ря- 
дов 4-го, 6- -го, 8-го совершается через эле- 
менты нулевой группы (объяснение с точки 
зрения электронной теории строения атомов 
см. ниже). Переход же от четных рядов (4-го, 
6-го, 10-го) к нечетным (5-му, 7-му и 11-му) 
совершается через УПТ группу, содержащую 
в каждом ряду по 3 элемента: в 4-м Ее, Со, М1, 
в 6-м Ва, КЬ, Раив 10-м Озѕ, Г, Рё. . 

Начиная с 4-го ряда наблюдаются большие 
периоды, состоящие из двух малых; таких пе- 
риодов 3: первый состоит из 4-го и 5-го рядов, 
второй—из 6-го и 7-го, третий из 10-го и 11-го 
рядов. Эта двойная периодичность проявляет- 
ся в том, что элементы четных рядов в каждой 
группе, напр. 1і, К, ВЪ, Сѕ или Са, г, Ва, 
обнаруживают большее сходство между собой, 
чем элементы четного ряда и следующие за ним 
нечетного ряда (напр. К и Си, Саи 7). То же 
можно сказать про элементы нечетных рядов: 
например Р, Аз, 5р в У группе, С1, Вг, в УП 
ит. д. Вообще можно заметить, что элементы 
нечетных рядов обладают нек-рыми общими 
свойствами, напр. элементы, принадлежащие 
к нечетным рядам ТУ, У, УГи УП групп спо- 
` собны образовать газообразные водородистые 
соединения, металлоорганические и т. п.; они 
б. ч. диамагнитны, элементы же четных ря- 
дов--парамагнитны и т. д. 

Рассмотрение таблицы элементов приводит 
к следующим выводам: 1. Одним из основных 
свойств элемента, определяющим место его 
в периодической системе, является его атом- 
ность (валентность)—способность его атома 


72 73 74 75 76 77 78 
79 80 81 82 85 85 86 
‚од Віздаво Е 
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пы и кончая УП элементы 
С, №, О, Е и элементы не- 
четных рядов образуют водо- 
родистые газообразные соеди- 
нения, в которых проявляют 
атомность (или валентность) к 
водороду иную, чем к кисло- 
роду, причем сумма единиц 
валентностей по отношению, 
К аа о и водороду 
(К) равна 8 (А-В, ==8). Т. о. 

для этих элементов нужно 
различать валентность по от- 
ношению к кислороду (элек- 
троположительную) и по от- 
ношению к водороду (элек- 
троотрицательную), причем 
первая возрастает вместе с номером группы 
(с 1 до 8), вторая же, наиболее резко про- 
являясь у элементов ТУ, У, УГи УП групп, 

падает при переходе от элементов ТУ группы 
вышеуказанным образом. Зная, к какой груп- 
пе элемент принадлежит, можно прямо ска- 
зать, какова его валентность по отношению. 
как к кислороду, так и к водороду. 

2. Элементы 2-го ряда (11, Ве, В, С, №, О, 
Е), названные Менделеевым типическими, об- 
ладают наименьшими атомными весами и яв- 
ляются наиболее распространенными в верх- 
них слоях литосферы и атмосферы. 3. Что ка-- 
сается положения металлов и металлоидов, 
то можно указать три направления, по к-рым 
совершается постепенное и правильное изме- 
нение металлического электроположительно- 
го характера в металлоидный электроотрица- 
тельный. А. Первое направление было указа- 
но в самом начале, а именно—в первых гори- 
зонтальных рядах от элементов І группы к 
УП мы наблюдаем переход от металлов к ме- 
таллоидам. Б. В одной и той же группе при 
движении сверху вниз замечается повышение: 
металлических свойств элементов, а следо- 
вательно и возрастание основных свойств их 
окислов по мере увеличения ат. веса: это на- 
блюдается для элементов как первых (Ги 
П групп) (напр. К, КЬ, Сзи Са, 9г, Ва), так в: 
особенности 1У—УП (напр. С, 51, п, Рр или 
М, Р, Аз, 50, Ві), и даже в УП группе у иода 
(галоида с наибольшим ат. весом) наблюдается 
проявление металлических свойств: в одно- 
хлористом иоде (ЈСІ) и треххлористом иоде" 


Типичные 
формулы 
окислов 
Летучие водородные 
соединения 


| (ТС) иод по отношению к хлору ведет себя 


как металл. Из вышесказанного следует, что 
наиболее электроотрицательный элемент дол- 
жен занимать правое верхнее место (оно и 
занято фтором), а наиболее электроположи- 
тельный металл (цезий)—левое нижнее место. 
Т. о. «каждый элемент в периодической систе- 
ме имеет место, определяемое группой и ря- 
дом, в к-рых он находится. Группа и ряд ука- 
зывалот величину ат. веса, свойства и форму 
высшего окисла, водородного и других сое- 
динений— одним словом главные количествен- 
ные и качественные признаки элемента». Если 
в нек-рой группе находятся элементы: В}, 
В, В.,ав том ряду, где содержится один из 
этих элементов, например К, находится перед 
ним элемент ©, а после него элемент Т, то 
спойства Е, определяются по свойствам 
В, В., Ө и Т. Так, ат. вес К, =1/(Е, +В. 
+9 +1). Напр. ат. вес селена, находящегося 
между серой (5—32), теллуром (Те==197,5), 
мышьяком (А8= 74,96) и бромом (Вг = 79,92), 
равен 1/.(38 + 127,5 + 74,964 79,92) == 78,58, 
т. е. близок к найденному 79,2. Также мож- 
но определить и другие свойства селена и его 
соединений, если бы они не были известны. 
Менделеев при самом установлении П. с. э. 
указал, что она может служить для предска- 
зания свойств в неизвестных еще элементах. 
При расположении элементов в порядке 
возрастания атомных весов Менделеев столк- 
нулся с тем фактом, что между атомными 
весами кальция и титана наблюдается прорыв 
в восемь единиц, Хп и Аѕ—в десять единиц, но 
это обетоятельство не смутило Менделеева, 
и он поместил титан в ІУ группу, а мышь- 
як—в У, свободные же места заполнил тремя 
неизвестными элементами, которым он дал 
названия: экабор, экаалюминий (Ка-=68—70) 
и экасилиций (экакремний) (Еѕ5 = 792). Вскоре 
же предсказания свойств новых элементов по- 
лучили подтверждение. В 1875 году Лекок де 
Буабодран (Іесо е Воіѕраџагап) открыл в 
цинковой обманке элемент, названный им гал- 
лием, подходящий по свойствам, предсказан- 
ным для экаалюминия; в 1880 году Нильсон 
(МіПѕоп) открывает скандий и указывает, что 
не остается никакого сомнения, что в скан- 
дии открыт экабор, а в 1885 году Винклер 
(У ег) нашел германий, свойства соедине- 
ний которого вполне совпадают с предсказан- 
ными для экасилиция. В своей статье Винклер 
пишет: «Вряд ли может существовать более 
ясное доказательство справедливости учения 
о периодичности свойств, чем оплодотворение 
до сих пор гипотетического «экасилиция»; оно 
составляет конечно более, чем простое под- 
тверждение смелой гиготезы, оно знаменует 
собой выдающееся расширение химического 
поля зрения, гигантский шат в области поз- 
нания». Менделеев не только предсказал 
свойства новых элементов, но, руководясь 
П. с. э., предложил изменить ат. вес нек-рых 
элементов: индия (ш=114,83) и урана, для 
к-рого он предложил удвоить прежний ат. 
вес, т.е. принять 0 =939, вместо 119. 
Порядковые числа. Изотопы. 
Плеяды. Благодаря успехам физики и 
химии в конце 19 и начале 20 вв. произошел 
резкий переворот во взглядах на строение ма- 
терии и на атом. Согласно классической тео- 
рии атомы тел являлись основными, нераз- 


рушимыми, как бы киргичами мироздания, . 


к-рые никакими силами не могут быть разру- 
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атом такие ученые, как Максвелл (Махуме!), 
Менделеев и многие другие. Такой взгляд 
основывался на том факте, что в действитель- 
ности при химич. реакциях атомы являются 
химич. индивидуумами. Менделеев до конца 
жизни отстаивал такую точку зрения, а идею 
об единой материи, входящей в состав всех 
атомов, характеризовал как утопию. В наст. ` 
время сложность строения атомов подтверж- 
дена многими опытами, и предложено несколь- 
ко моделей строения атомов из протонов и 
электронов, но несмотря на это П. с. э. полу- 
чила только подтверждение, т. к. согласно но- 
вым теориям места элементов в П. с. э., ука- 
занные Менделеевым, должны быть сохране- 
ны.—Основное положение теории Бора [за- 
тем разработанной Косселем (Коззе]1) и дру- 
гими] заключается в том, что атомы каждого 
элемента представляют сложную систему, 
состоящую из положительно заряженного яд- 
ра, вокруг которого вращаются электроны, 
орбиты к-рых. расположены в несколько слоев. 
Число всех электронов, окружающих ядро. 
равно его положительному заряду. Это сле- 
дует из того, что атомы элементов в свобод- 
ном состоянии электрически нейтральны. Как 
показал Мозли (Мозе]еу, 1911), величина по- 
ложительного заряда, определенная на осно- 
вании спектров рентген. лучей, или иными ело- 
вами число планетарных электро- 
нов равноатомному номеру или 
порядковому числу, указывающему 
порядок расположения элементов в П. с. э. 

В 1920 г. Резерфордом и Чедвиком (Вм- 
1ћегѓота, Спаа\1сКк) прямым опытом было опре- 
делено, что заряды положительного ядра 
атомов меди, серебра и платины равны -- 29,3 е, 
46,3 е и +77,4 е. Атомные же порядковые 
числа, определенные из рентген. спектров, 
равны 89, 47 и 78. Отсюда видно, какое важное 
значение имеют опытные определения вели- 
чины положительного заряда ядра. Порядко- 
вые числа элементов на основании метода, Мо- 
зли были определены для всех элементов, 
начиная с водорода и кончая ураном (92). 
Для первых 20 элементов, до кальция включи- 
тельно, порядковые числа близки к половине 
ат. веса (табл. 3). Расположение элементов 
на основании порядковых чисел подтвердило 
правильность прежнего порядка элементов, 
указанного Менделеевым, и закрепило место 
за иодом (] =196,9) после теллура (Те==127,5), 
за никелем (№1=58,96) позади кобальта (Со = 
=58,97) и за аргоном (Ат=39,38) перед ка- 
лием (К ==39,10). Эти отступления получили 
простое объяснение в новой формулировке 
П.с.э.: П.с. представляет класси- 
фикацию, основанную на числе 
планетарных (т. е. окружающих атом- 
ное ядро) электронов; свойства эле- 
ментов периодическая функция 
их атомных порядковых чисел, а 
не атомных весов. 

Определение порядковых чисел элементов 
позволило узнать, сколько и какие элементы 
еще не открыты. Т. о. определены места ме- 
таллов редких земель (с 59 по 72) (табл. З). 
Было найдено, что отсутствуют оба гомоло- 
га марганца — мазурий (с порядковым чис- 
лом 43) и рений (Ве=186,31, порядковое 


`число=75), гомолог. иода (порядковое число 


85) и цезия (порядковое число 87). Из них 
рений найден и довольно хорошо исследован; 


шены или видоизменены. Так смотрели на ' что касается до мазурия, то указания относиӣ- 


У 
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Табл. 3. Периодическая система элементов. 

1 | Е у 5 Е ча, 
| и | 
З = Группа Группа Группа Т| Группа 1 Груп. ПТ! Груп. ІҮ; Груп. У Груп. УГ! Груп. УП: 
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] | | | 
5, ала СРУ = Ї р ты К 
Е | ! | ЕКЕ 
| 18 Аг 19 К 20 Са 121 Бе 22 Ті оз у 24 Ст 125 Мп 
| | 39,94 39,104 10,07 45,10 47,90 150,95 52,01 151,93 | 
| 
Г ИТ Е Е Я ие = 25 | рлар ! 
4 26 Ее 27 Со 25 МП 29 Си 30 Ут 31 ба 32 бе 33 Аз | 34 Ѕе | 35 Вг. 
| 55,84 58,94 58,69 63,59 65,38 | 69,72 72.60 74,93 | 79,2 79,916! 
| . | | . | | 
| 
| 5} 36 Кг 27 Вр 38 Бг 39 У 40 г аі МЬ мә Мо 13 Ма 
82,9 55,45 87,63 188,93 91,99 _ 98,5 |96,0 | 
ту |-- ? ЕБЕ 2 8 ЕБ 
6 Ви 45 В 46 Ра 47 АБ 4з са 49 Тп 50 5 51 5Ь, 58 Те 587. 
101,7 102,9 106,7] 107,880 119,41 114,8 118,70) 121,76 197,5 | 126,93; 
| | |2. А Е 
| 
7 5х 55 Ся 56 Ва 57 Та 53 СІ р Рг 60 Ма 61 11—62 $т 63 Ви. 
130,2 139,51 137,36 138,90 ря 114,27 15):43 152,0 | 
| 18 ) | 
у | $ 66а 65 Тр 66 Бу 67 Но 68 Ег 69 Ти 70 Үр 71 а 72 НЕ|тз Та а \ '75 Ве | 
157,3 159,92 162,16 163,5 167,64 169,4 173,5 175,0 173,6 Г 1184.0 1186,61 
| 1 
Г. Е ) | | | Б =, 
9 76 Оз 77 Іг 78 рі! 79 Аш 80 Не ві ТІ 32 рр 83 Ві 54 Ро 85— ' 
190,9 193,1 195,28 197,2 '260,61 1204,39 :207,21 '209,00 (210,01) 
МОБ БЕ ИРЕ АОН | суас 0 | РЕА: 
1 ха С | | 
УГ '10] 86 Ет і 57— 88 Ва Іво Ас 90 ТЬ 191 Ра 92 0 
|022,0) | 225,97 [(227) | 232,12. 10231) 238,14 
- | И О | 
Рядом с символами элементов указаны порядковые номера, под ними атомные веса. Между таллием (81) | 

п ураном (92) почти каждое место системы занимают несколько, большей частью радиоактивных элементов. 

В таблице даны символы и атомные веса только наиболее устойчивых (распространенных) элементов каждой | 

плеяды. Нек-рые обыкновенные элементы являются смесями нескольких изотопов. 


тельно его нельзя считать прочно установлен- 
ными. Открытие изотопов (см.) внесло новое 
изменение в понятие ат. веса. Так как место, 
занимаемое атомом в П. с. э., определяется 
величиной положительного заряда атомного 
ядра, то атомы различного веса, но с одина- 
ковым зарядом ядра, попадут в одно и то же 
место и, обладая одинаковыми хим. свойства- 
ми, не могут быть отделены друг от друга. 
Определенный при таких условиях ат. вес 
представляет некоторое среднее значение для 
различных атомов, занимающих одно и то 
же место в П. с. э., для т. н. изотопов. Груша 
из нескольких изотопов образует плеяду, как 
ее назвал Фаянс (Еајапѕ). Различие между ат. 
весами изотопов может доходить до 4 и более 
единиц. 

Объяснение П. с. э. с точки зре- 
ния электронной теории строе- 
ния атомов. Из двух главных составных 
частей атома каждого химич. элемента---ядра 
и его планетарных электронов—на свойства 
элемента непосредственно влияют только чис- 
ло внешних электронов и их расположение 
на орбитах, ядро же влияет лишь постольку, 
поскольку его электрический заряд опре- 
деляет число планетарных электронов и их 
распределение по отдельным орбитам. Число 
электронов в самом внешнем слое подвержено 
значительным колебаниям: от одного до вось- 
ми. Атом водорода имеет один электрон, атом 
гелия—2, они образуют первую сферу (или 


г, 


первое кольцо). С лития начинается второй 
слой, в к-ром у лития находится один элект- 
рон, у бериллия—®, у бора—3, у углерода—4, 
у азота—5, у кислорода—6, у фтора—7, у не- 
она—8 электронов. Затем идет третий слой, 
в к-ром число электронов возрастает опять от 
одного у натрия до 8 у аргона. Затем идет 
4-й слой, в к-ром наблюдается то же возра- 
стание от 1 у калия до 7 электронов у марган- 
ца. Каждый период начинается всегда эле- 
ментом с одним внешним электроном и за- 
канчивается элементом с восемью внешними 
электронами; затем при последовательном по- 
рядке образования элементов эти восемь элек- 
тронов становятся внутренними и появляет- 
ся снова один внешний электрон, характе- 
ризующий собой атом первого элемента следу- 
ющего нового периода очередного щелочного 
металла. 

Существует большое различие в свойствах 
атома, к-рые зависят от наружного и от внут- 
ренних рядов электронов. В то вромя как 
свойства атома, зависящие от внутренних ря- 
дов электронов, изменяются последовательно 
от элемента к элементу, как это показано 
Мозли для чисел колебаний рентген. лучей, 
свойства элементарных атомов, зависящие 
от внешнего слоя электронов (прежде всего 
химич. свойства), изменяются периодически. 
Электроны внешнего слоя (или валентные) 
наиболее легко отделяются, и число их опре- 
деляет число единиц положительной валент- 
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ности (атомности) атома; так, оно равно 0 в 
атоме гелия, 1—у одновалентного атома ли- 
тия, 2—у двухатомного бериллия и т. д. Чис- 
ло внешних электронов в атомах неона и ар- 
гона равно 8; ни аргон ни неон не вступают в 
хим. соединения, т. е. они не проявляют ни- 
какой положительной валентности, следова- 
тельно ни один из их внешних электронов не 
может быть отделен ни при каком хим. про- 
цессе, а это указывает на то, что слой из 8 
электронов очень устойчив. 'Г. 0. сочетание 
из 8 электронов, образующих внешний слой 
атома в газах 0-группы, обладает наивыс- 
шей устойчивостью. Слой же в один элект- 
рон является наименее устойчивым, и из не- 
го легко отделяется один электрон (т. е. об- 
разуется катион); несколько устойчивее слой 
из 2 электронов и т. д.; слой из 7 электро- 
нов стремится прибавить к себе 1 электрон 
для образования устойчивого сочетания из 
8 электронов; слой из 6 электронов стремит- 
ся прибавить к себе 2 электрона, но с мень- 
шей силой и т. д. 

Основываясь на таком представлении о 
строении атомов, Коссель очень просто объяс- 
няет многие хим. явления и в частности ком- 
плексные хим. соединения. Образование сое- 
динений можно объяснить, рассматривая чи- 
сто электростатические силы. Так напр. про- 
цесс образования хлористого натрия (№аС1) 
объясняется следующим образом: сперва элек- 
трон из внешнего слоя атома натрия отры- 
вается от атома и присоединяется к внешнему 
слою из 7 электронов атома хлора. Т. о. по- 
лучается 2 иона: Ма’ и СГ; оба они имеют 
устойчивые внешние слои из 8 электронов. 
Ионы, несущие противоположные заряды, 
притягиваются друг к другу и образуют мо- 
лекулу Мас]. Валентность элемента по отно- 
шению к кислороду определяется числом 
электронов, находящихся в наружной обо- 
‚лочке: так, натрий имеет в наружной оболоч- 
ке 1 электрон, Мо—2, А-З, 851—4, Р—5, 
5—6, С--7. Затем следует аргон с 8 электро- 
нами в наружной оболочке и валентность 
элемента падает до 0. Подобная же картина 
наблюдается далее: за ?-валентными элемен- 
тами 7 группы следуют элементы 0 группы, и 
в каждом ряду валентность возрастает от эле- 
мента к элементу на 1 единицу, чтобы упасть 
до 0 в химически недеятельных элементах 
0-группы. 

Сопоставляя число электронов в наружном 
слое с валентностью, можно притти к заклю- 
чению, что элементы 0-группы обладают ело- 
ем из 8 электронов, отличающимея наиболь- 
шей прочностью, слой из 8 электронов не 
может ни отдавать ни принимать электронов, 
но на нем может образоваться новый слой 
электронов из 1, 8, 3 ит. д. электронов. При 
образовании химическ. соединения из элемен- 
тов внешний слой электронов вокруг каждого 

`элемента принимает наиболее прочное строе- 
ние из 8 электронов (см. выше МаС]). Элек- 
тростатическое притяжение противоположно 
заряженных атомов удерживает их в преде- 
лах кристаллической решотки. Когда хлори- 
стый натрий попадает в среду с большой ди- 
электрической постоянной (например в воду), 
то электростатическое притяжение настоль- 
ко слабеет, что происходит распадение кри- 
сталла на свободные ионы: Ма’ и СГ. При 
действии хлора на магний последний отдает 


2 электрона двум атомам хлора (каждому по · 


одному), сам же получает 2 положительных 
заряда и прочную—8-электронную оболочку, 
аналогичную оболочке неона. Вокруг же ато- 
мов хлора, получивших по 1 отрицательному 
заряду, образуются оболочки тоже 8-элек- 
тронные, аналогичные оболочке аргона. Вслед- 
ствие электростатического притяжения маг- 
ний соединяется с 2 атомами хлора. Анало- ` 
гичным способом можно объяснить образо- 
вание А]С1, и др. 

Со стремлением к образованию прочной 
8-электронной системы связана наблюдаемая 
законность, согласно к-рой все элементы, за- 
нимающие 1—4 места перед элементами 0-груп- 
пы (т. е. Е, О, №, Си их аналоги), образуют 
газообразные водородистые соединения. Все 
эти элементы, получив соответствующее число 
(1, 2, 3, 4) электронов от атомов водорода, 
образуют 8-электронную оболочку, как и бла- 
городныегазы. При элементах же Іи1 группы 
1и 2 электрона, находящихся в наружной обо- 
лочке, слабо удерживаются и, выделяясь, при- 
соединяются к одному или двум атомам водо- 
рода. Металл получает положительный заряд, 
атомы водорода—отрицательный, и образуется 
твердый солеобразный гидрид, вк-ром водород 
обладает свойствами металлоида. Равным об- 
разом находит объяснение вышеуказанная за- 
конность, согласно к-рой сумма электропо- 
ложительной и электроотрицательной валент- 
ности элементов ТУ—УП групп равна 8. На- 
пример фосфор является трехвалентным по 
отношению к водороду, от трех атомов к-рого 
он может получить 3 электрона: внешняя обо- 
лочка, в к-рой находилось 5 электронов, ста- 
новится 8-электронной, и`атом фосфора по- 
лучает 3 отрицательных заряда, благодаря 
действию к-рых удерживает около себя 3 по- 
ложительно заряженных атома водорода. Так 
можно объяснить строение фосфористого во- 
дорода (РН.). Когда же на фосфор действует 
хлор (или кислород), то он отдает 5 электро- 
нов 5 атомам хлора (каждому по одному), по- 
лучает 5 положительных зарядов и притяги- 
вает 5 электроотрицательных атомов хлора 
(ср. РС1,). 

Таким же способом можно объяснить стро- 
ение фосфорного ангидрида: 2 атома фос- 
фора отдают 10 электронов (по 5 каж- 
дый) 5 атомам кислорода, каждый из к-рых 
получает по 2 электрона. Т. о. вокруг каж- 
дого из атомов фосфора и кислорода обра- 
зуются 8-электронные оболочки, и атомы фос- 
фора и кислорода, несущие разноименные 
электрические заряды, образуют прочную мо- 
лекулу фосфорного ангидрида Р.О;. Угле- 
род обладает одинаковой валентностью, рав- 
ной 4, по отношению как к водороду, так и к 
хлору: при образовании метана атом углеро- 
да получает от 4 атомов водорода 4 электрона, 
при образовании четыреххлористого углерода 
(СС1.) 1 атом углерода отдает 4 атомам хлора 
по одному электрону. Этой способностью ато- 
ма углерода как отдавать, так и принимать 
одинаковое количество электронов можно 
объяснить постоянную валентность углерода 
в большиестве углеродистых соединений. Во- 


‚обще максимальная валентность элемента по 
‘отношению к кислороду (Чо) определяется чи- 


слом наружных электронов, переходящих к 


атомам ор валентность же по отноше- 
О 


нию к водороду (Он) равняется числу элек- 
тронов, которые нужно получить извне (от 
атома водорода), чтобы число электронов в 
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наружной оболочке достигло восьми. Отсюда 
3. Но нужнб указать, что это . 
когда атом водоро- 


ясно: Чо-+Он= 
правило не соблюдается, 
да не отдает электрон, а полу- 
чает, как это имеет место при 
образовании гидридов щелочных 
и щелочноземельных металлов. 

Теория строения атома элемен- 
тов приводит как необходимое 
следствие к следующему числу 
химических элементов в каждом 
периоде П. с. э.: в Г-®, во Ши 
Ш по 8, в ІУ и ү по 18, в УІ и 
УП по 32, что и наблюдается 
на самом деле, за исключением 
последнего, седьмого периода, где 
известно только не- 
сколько первых его 
членов. Бор на осно- 
вании теоретических 
положений указал 
совершенно точночи- 
сло элементов в каж- 
дом периоде и дал 
объяснение, почему 
это число именно та- 
кое, как приведено, 


и Г. Г | 461 47| 4811 49 [5 | 51} 521 Е | 
Аһ |РајАс|с са] 1л |52 $51 1те 
аа С = 
ы 58 [157 58. |= Г вв} С 0 7 721 тз 
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подробностях, укажем, что при образовании. 
этих элементов новые электроны вступают в 


' четвертый (считая снаружи) слой электронов, 


а три слоя, лежащих над ним, 
будут заключать у всех этих эле- 
ментов одинаковое число элек- 
тронов. В результате все эти эле- 
менты должны быть почти тож- 
дественными: все они должны 
быть трехвалентными по числу 
электронов, находящихся в са- 
мом наружном слое, и они будут 
мало различаться по хим. свой- 
ствам. Т. о. для 15 металлов ред- 
ких земель нашлось место, тогда, 
как ранее не знали, куда их 
поместить в И. с. Э.: 
они занимают те ме- 
ста в системе элемен- 
тов, к-рые и должны 
занимать по распо- 
ложению электронов 
в атоме, т. е. все один 
за другим в ПІгруп- 
пе, в 8 ряду, по- 
следовательно места 
97—71. 
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а не другое. На рисунке представлено рас- 
положение элементов в новой форме П. с. э.. 
предложенной впервые 'Гомсеном (Тһоѕеп). 
Каждый период элементов расположен в го- 
ризонтальном ряду. Элементы, образовавшие- 
ся нормально, ничем не отмечены; образовав- 
шиеся ненормально заключены в чернуто рам- 
ку, причем во втором ряду снизу в черную 
рамку заключены элементы вдвойне ненор- 
мальные. Элементы, обладающие сходными 
свойствами, соединены линиями; таким обра- 
зэм легко проследить группу щелочных ме- 
таллов, группу щелочноземельных металлов, 
группу галоидов и т. д. При нормальном 
порядке образования следующего нового эле- 
мента прибывающий электрон помещается на 
самой внешней орбите и входит в состав груп- 
пы валентных электронов, определяющих ва- 
лентность атома. Валентность такого элемен- 
та, будет отличаться на единицу от валентно- 
сти предыдущего. При ненормальном порядке 
новый электрон становится на одну из ужо 
образовавшихся в предыдущем периоде ор- 
бит, т. е. не на внешнюю, а на внутреннюю. 
Вследствие этого число внешних электронов 
для нек-рого числа последовательных эле- 
ментов остается одним и тем же-——следователь- 
но и их валентность и их хим. свойства, должк- 
ны быть близкими между собой. Это наблю- 
дается в средине ТУ и У периолов, где мы 
имеем Бе, Со, № и Ва, ВВ и Ра. Наибольшее 
влияние неногмального порядка вступления 
новых электронов должно сказываться на 
элементах «вдвойне ненормальных», находя- 
цихся в ҮІ периоде. Не останавливаясь на 
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химических элементов, М., 
АВаз аег ррувікаііѕсћеп и. 


1918; АпігороїїА., 
апогвапіѕслеп Спепче, 1.ря., 
1929; уоп р., раѕ регіодіѕсһе зужет іп пепег 
Апогапипе, 1998; "п аріпоміїѕсћ Е. у. Тһіе1о, 
Регіоаіѕсћеѕ Зузбет а. ЕІетепѓіе—Сеѕсђісһќе ила Твес- 
гіе, пи еатф, 1930. И. ВНаблуков. 

ПЕРИОДИЧЕСНИЕ ПСИХОЗЫ, понятие, 
имеющее в наст. время лишь историческое 
значение. Под П. п. подразумевалаеь группа 
псих. заболеваний, чрезвычайно различных 
по своим клин. проявлениям, но обладающих 
одним и тем же общим признаком, заключаю- 
щимся в самопроизвольной повторяемости 
приступов б-ни через определенные, нередко 
довольно правильные промежутки времени. 
Эта самопроизвольная повторяемость, перио- 
дичность психоза строго различалась от про- 
стого рецидивирования непериодического пси- 
хоза. Авторы (Маспап, Кип, Ктгаїії-Еріпе, 
Корсаков, Сербский) перечисляют целый ряд 
признаков, по к-рым с большей или меньшеи 
степенью вероятности можно предполагать, 
что дело идет не о простом, а о П. п. К этим 
признакам относятся сходетво в течении от- 
дельных приступов, их быстрое начало и окоп- 
чание, наличие в промежутках между при- 
ступами нек-рых пат. черт псих. деятельно- 
сти, наличие во время приступов сопутствую- 
щих сосудодвигательных явлений и пр. Объем 
понятия П. п. у разных психиатров и в разное 
время был различен. Основным ядром П. п. 
оставался будущий маниакально-депрессив- 
ный психоз Крепелина, входивший туда в 
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виде отдельных б-ней, как периодическая ма- 
ния, периодическая меланхолия и круговой 
или циркулярный психоз. Кроме того в П. п. 
большинством авторов включались периоди- 
чески протекавшие формы аменции и пара- 
нойи (периодическое бредовое бессмыслие и 
периодическая острая паранойя Корсакова). 
Т. о. признавалось существование простой ма- 
нии, простой меланхолии, простой аменции 
и наряду с ними не имеющей с ними ничего 
общего периодич. мании, периодич. меланхо- 
лии, периодич. аменции и пр. 
Диференциально-диагностиче- 
скими признаками, важными в смысле про- 
гноза, считались именно перечисленные выше 
особенности П. п.; Крафт-Эбинг причислял 
также к П. п. периодически возникающие пат. 
влечения (дипсомания, сексуальные пат. вле- 
чения). Психозы, протекающие периодически 
во время регул, также относились к П. п., но 
не к «идиопатической» их группе, а к «симпа- 
тической», т.-е. вызываемой «периферически- 
ми процессами раздражения». -—-Большинство 
авторов считало прогноз для каждого от- 
дельного приступа П. п. благоприятным, до- 
пуская в нек-рых случаях переход с годами 
в состояние псих. слабости, понимаемое как 
нажитое вследствие псих. истощения. Суще- 
ствовали среди авторов споры и относитель- 
но того, следует ли причислять П. п. к «де- 
генеративпым» (т. е. возникающим на поч- 
ве наследственной «дегенерации») психозам 
‚или нет. Большинство склонялось к первому 
взгляду. —— Маниакально-депрессивный пси- 
хоз Крепелина поглотил периодич. манию, 
периодич. меланхолию и циркулярный пси- 
хоз, а также частично периодич. аменцию 
и периодич. паранойю. Уничтожение целой 
группы П. п. встретило такое же сопротивле- 
ние, как и введение «детепііа ргаесох». Ха- 
рактерно, что еще в учебнике психиатрии от 
1912 г. Сербский, отстаивая существование 
П. п., подвергает резкой и ядовитой крити- 
ке учение Крепелина, противоставляет еди- 
ному, но расплывчатому маниакально-де- 
прессивному психозу четкие (по его мнению) 
и клинически проверенные отдельные б-ни из 
группы П. п.--Понятие о П. п. как имеющих 
особое, им присущее течение, как об особой 
нозологической единице, нужно отличать от 
понятия периодичности как симптома, при- 
сущего нек-рым как психическим, так и сома- 
тическим б-ням вследствие повторного воз- 
вращения тех же физиологических (геѕвр. па- 
тологических) состояний; так, эмоциональ- 


ным состояниям вообще присуще колебание 


в интенсивности, присущ и возврат их пат. 
выражений;` периодически могут повторяться 
эпилептические затемнения сознания и т. п., 
но эта периодичность сама по себе не опре- 
деллет патогенеза, как это предполагалось 
относительно П. п. С. Жислин. 
ПЕРИОСТИТ (регіоѕіі?іѕ), воспаление над- 
костницы, представляет собой довольно рас- 
пространенное явление в патологии костной 
системы. По клин. течению П. делятся на 
острые (полострые) и хронические; по пат.- 
анат. картине (а отчасти и на основании этио- 
логии) на 1) регіовёіїіѕ ѕітріех, 2) р. това, 
3) р. риг]етща, 4) р. аротіпозѕа, 5) р. 08$11- 
сапѕ, 6) р. їоретсџиовѕа, 7) р. ейса. В значи- 


тельной части случаев воспалительный про- 


цесс начинается во внутреннем слое надкост- 
ницы и отсюда постепенно (или быстро) рас- 


пространяется на остальные ее слои. В виду 

тесной связи между надкостницей и костью 

воспалительные процессы легко переходят 

с одной ткани на другую и обусловливают бо- 

лее сложные явления (см. Остеопериостит); 

переход процесса на кость (или, наоборот, с 

кости на надкостницу) происходит иногда 

столь незаметно, что представляется затруд-` 
нительным решение вопроса о наличии в дан- 
ный момент П. или остеопериостита. 

Р.ѕітютр1ех (простой) представляет со- 
бой острый воспалительный процесс, заклю- 
чающийся в гиперемии, незначительном утол- 
щении и серозно-клеточной инфильтрации 
надкостницы; развивается обычно после са- 
мых разнородных повреждений, ушибов, пе- 
реломов и т. д. (травматический П.), а также 
в окружности воспалительных очагов, лока- 
лизующихся напр. в кости, мышцах и т. д. 
Клинически сопровождается болями в огра- 
ниченном участке и иногда незначительной 
припухлостью. Чаще всего поражаются им 
участки костей, слабо защищенные мягкими 
тканями (напр. большеберцовая кость). Вос- 
палительный процесс б. ч. быстро стихает, но 
иногда может дать фиброзные разрастания 
или сопровождается отложением извести и 
новообразованием костной ткани —остеофитов 
(переход в р. оѕѕійсапѕ). Типический травма- 
тический П. брае с переходом в р. 0551Нсап$ 
описан рядом авторов у рекрутов армий капи- 
талистических стран как следствие усиленных 
упражнений в виде сильного и частого на- 
пряжения фасций и мышц голени.—Лечение 
в начале процесса противовоспалительное 
(холод и пр.),в дальнейшем применение тепла, 
гидропатические мероприятия. При сильных 
болях и затянувшемся процессе уместно ле- 
чение застойной гиперемией по Биру. 

Р. 1: Бгоза (П. фиброзный) представ- 
ляет мозолистое фиброзное утолщение над- 
костницы, обычно плотно спаянное с костью, 
развивающееся под влиянием хронических, 
часто длящихся годами раздражений. Наибо- 
лее существенную роль в образовании этой 
соединительной ткани играет наружный слой 
периоста. Эта форма П. имеет место напр. на 
большеберцовой кости в случаях хрон. язв 
голени (01сиѕ сгигіѕ сһтоп.), далее в окружно- 
сти некрозов костей, в области хронических 
воспалений суставов ит. д. Значительное раз- 
витие фиброзной ткани может повести к по- 
верхностному разрушению кости (сат1ез ѕпрег- 
Не1а/з). В нек-рых случаях при значительной 
продолжительности процесса отмечается но- 
вообразование костной ткани и т. о. непосред- 
ственный переход в р. оѕѕібйсапѕ. Лечение— 
устранение раздражителя; некоторые авторы 
(ТіПтаппв и др.) рекомендуют при фиброзных 
утолщениях сдавливание резиновыми бинтами. 

Р. роигиіеп+іа (гнойный) представляет 
собой частую форму П.; развивается обычно 
в результате инфекции, проникающей или при 
ранении надкостницы, или из соседних орга- 
нов (напр. возникновение П. челюсти при на- 
личии кариеса зубов, переход воспалительно- 
го процесса с кости на надкостницу), или ге- 
матогенным путем из гнойного очага в орга- 
низме (напр. метастатический П. при пиемии); 
отмечаются случаи гнойного П., в к-рых не 
удается обнаружить гнойного очага в орга- 
низме и перехода из соседних органов. Воз- 
будителями. гнойнего П. могут быть все микро- 
бы нагноения. Гнойный П. начинается с гипе- 
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ремии, серозного или фибринозного эксудата, 
а затем наступает клеточная (гнойная) ин- 


фильтрация надкостницы. Гиперемированная, . 
сочная, утолщенная надкостница в таких слу- 


чаях легко снимается с кости; гнойнаяинфиль- 
трация увеличивается все более и более, в со- 
седних мягких тканях обнаруживаются явле- 
ния отечного пропитывгния. Рыхлый внут- 
ренний слой периоста пропитывается гноем, 
к-рый затем скопляется между периостом и 
костью. Тем самым периост местами отслаи- 
вается и дает образование субпериостального 
абсцеса. При значительном распространении 
процесса периост отслаивается диффузно в 
виде слоя (р. ригиіепѓа діѕѕесапѕ). Такая от- 
слойка периоста на значительном протяже- 
нии может вызвать нарушение питания кости 
и поверхностный некроз; значительные нек- 
розы, захватывающие целые участки кости 
или всю кость, наступают лишь тогда, когда 
вместе с П. развивается еще собственно эн- 
достит, причем гной, следуя по ходу сосудов 
Гаверсовых каналов, вторгается в кость и 
выполняет эти каналы и большие костномозго- 
вые полости. Воспалительный процесс мо- 
жет остановиться в своем развитии (особенно 
при своевременном удалении гноя или при 
самостоятельном прорыве его наружу через 
кожу) или переходит на окружающие мягкие 
ткани (по типу флегмоны) и на вещество кости 
(см. Остеомиелит). При метастатическом П. 
заболевание поражает чаще всего надкостни- 
цу какой-либо длинной трубчатой кости (ча- 
це всего бедра, большеберцовой кости, пле- 
чевой кости) или одновременно нескольких 
костей. Реже отмечается поражение плоских 
и коротких костей (подвздошной кости, клю- 
чицы, лопатки ит. д.). Клиническое 
течение: начало обычно острое, сопро- 
вождаемое повышением 1’ и значительными 
болями; на пораженном участке прощупывает- 
ся припухлость, болезненная при пальпации. 
При продолжающемся скоплении гноя обычно 
вскоре удается отметить флюктуацию; в за- 
висимости от глубины процесса в него могут 
быть вовлечены и кожные покровы. Течение 
процесса в большинстве случаев острое, хотя и 
отмечаются случаи затяжного, хрон. течения, 
особенно у ослабленных б-ных Лечение 
оперативное—по общим правилам вскрытия 
гнойного очага; иногда для уменьшения на- 
пряжения тканей приходится прибегать к 
разрезам еще до обнаружения флюктуации.— 
Некоторые авторы выделяют еще из груп- 
пы гнойных П. острую форму под названи- 
‘ем р. ша1ііспа, 8. асибіѕѕіпа (злокаче- 
ственный или острейший). При нем эксудат 
быстро становится гнилостным; надкостница 
набухшая, серо-зеленого цвета, грязного ви- 
да, легко рвется, распадается на клочья. В 
кратчайший срок кость лишается надкостни- 
цы и окутывается слоем гноя. После прорыва 
периоста этот гнойный или гнойно-гнилостный 
воспалительный процесс переходит по типу 
‚ флегмоны на окружающие мягкие ткани, 0с0- 
бенно в межмышечные промежутки, подкож- 
ную ткань ит. д. Эти злокачественные формы 
в значительном числе случаев сопровождают- 
ся септико-пиемией и легко ведут к смертель- 
ным исходам. 

Р. а Биштпоза, $. зегова, $. шис1- 
поза (альбуминозный, или серозный, или 
слизистый), впервые описанный Понсе и Олье 
(Ропсеф, ОШег), представляет собой подостро 
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“или хронически протекающий воспалитель- 


ный процесс в надкостнице, ведущий к об- 
разованию эксудата, скопляющегося обычно 
поднадкостнично и имеющего вид серозно- 


`слизистой (желеподобной) жидкости, тяну- 


щейся в нити. Жидкость эта богата белком 
(альбуминами); в ней обнаруживаются от- 
дельные клочья фибрина, немногочисленные 
гнойные тельца и клетки в состоянии ожире- 
ния, немногочисленные эритроциты, иногда 
пигмент и жировые капли. Альберт (А Тег) 
при химич. исследовании обнаружил в этом 
эксудате муциноподобные тела (не муцин) и 
фосфаты. Эксудат этот продуцируется и ок- 
ружен грануляционной тканью коричнево- 
красного цвета, состоящей преимущественно 
из плазматических клеток, частью в сос- 
тоянии ожирения, и из ксантоматозных кле- 
ток; между ними отдельные лимфоциты, 
лейкоциты и гигантские клетки. Буркгардт 
(Вотскћагаї) отмечал образование Русселев- 
ских телец в грануляциях. Снаружи грану- 
ляционная ткань вместе с эксудатом огра- 
ничена плотной оболочкой, так что может 
производить впечатление кисты, сидящей на 
кости (отсюда и название сапоіоп регіоѕіа1е), 
а на черепе даже симулировать мозговую гры- 
жу. Количество эксудата может достигать 
значительных размеров (в случае Буркгардта 
до 2 л). Әксудат этот находится обычно под 
надкостницей, но может образовать кистовид- 
ный мешок в самой надкостнице или даже 
скопляться на наружной поверхности ее; в. 
последнем случае наблюдается разлитое оте- 
чное припухание окружающих мягких тка- 
ней. В случаях, когда эксудат бывает под над- 
костницей, кость обнажается от нее и иногда 
в кости обнаруживаются явления поверхно-. 
стного кариеса с полостями, выполненными 
грануляциями. Описаны случаи с мелкими 
секвестрами в подлежащей кости. На основа- 
нии этих изменений в костях некоторые ав- 
торы называют данное заболевание 054115 
(озфеотуе Из) аротіпоѕа, или р. еі ов 
эрипитоза. 

Вопрос о сущности заболевания и возбуди- 
телях его до сих пор остается спорным. Часть 
авторов выделяет данное заболевание как от- 
дельную болезненную форму, большинетво 
же считает его особой формой р. ригшеща, 
вызванного возможно микроорганизмами с ос- 
лабленной вирулентностью. Наряду с этим 
имеется точка зрения, считающая р. ариті- 
поза исходом некоторых гнойных П., при ко- 
тором распавшиеся гнойные тельца преврати- . 
лись в густую студенистую массу; так, по 
Фолькману (ҰоКктапп) дело идет о слизистом 
перерождении гнойных телец. При бакт. ис- 
следовании в эксудате обнаруживаются те же 
возбудители, что и при р. ригаеща; в нек-рых 
случаях посев эксудата оставался стериль- 
ным; имеется предположение и о возможности 
участия в качестве возбудителя туб. палочек. 
Процесс этот локализуется обычно в концах 
диафизов длинных трубчатых костей, чаще 
всего бедра, реже костей голени, плечевой 
кости, ребер; поражает обычно юношеский 
возраст (15—20 лет) с явным преобладанием 
мужского пола. Клиническая кар- 
тина: заболевание развивается часто после 
травмы; на определенном участке появляетея 
болезненная припухлость, 1° вначале повы- 
шается, но вскоре обычно спадает к норме; 
при локализации в области сустава может 
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отмечаться нарушение функции его. Внача- 
ле припухлость плотной консистенции, но 
с течением времени может размягчаться и 
б. или м. явственно флюктуировать. При дифе- 
ренциальном диагнозе наибольшие трудности 
может вызвать диференцирование с саркомой. 
Решать вопрос приходится на основании клин. 
картины, рентген. исследования (при саркоме 
имеются изменения в костях, в значительной 
части случаев отсутствующие или слабо вы- 
раженные при р. аи тоза), а также на ос- 
новании пункции (при р. аібитіпоѕа пунк- 
тат—обычно прозрачная тягучая жидкость, 
светложелтого цвета).—Лечение. В не- 
которых случаях удавалось ограничиться 
пункциями эксудата, причем наступало зна- 
чительное улучшение процесса. В большин- 
стве случаев рекомендуют вскрытие полости 
и удаление всего пораженного; иногда удает- 
ся удалять кистовидные образования цели- 
ком с оболочкой без нарушения целости ее. 
Р. оѕвіѓісарѕ (П. оссифицирующий) 
очень частая форма хрон. воспаления надко- 
стницы, развивающаяся при длительных раз- 
дражениях периоста и характеризующаяся 
образованием новой кости из гиперемирован- 
ного и размножающегося внутреннего слоя 
периоста. Развивается или в качестве само- 
стоятельного процесса или чаще сопровожда- 
ет другие заболевания, особенно воспалитель- 
ные процессы в окружающих тканях. Образо- 
вание кости происходит таким образом, что в 
пролиферирующем внутреннем слое периоста 
развивается остеоидная ткань. в к-рой про- 
исходит отложение извести и образование ко- 
стного вещества, балочки которого находятся 
преимущественно перпендикулярно к повер- 
`хности основной кости. Новообразование ко- 
сти в значительной части случаев происходит 
на ограниченном участке; эти участки ново- 
образованной кости имеют вид отдельных бо- 
родавчатых или игольчатых возвышений и 
называются остеофитами. Остеофиты в начале 
своего развития бывают порозны, вида пем- 
зы, со значительным кровенаполнением и в 
виду неполного объизвествления представля- 
ют собой довольно нежные образования. В 
дальнейшем при продолжающейся деятель- 
ности остеобластов происходит нарастание 
костного вещества в области мозговых проме- 
кутков, остеофит превращается в костную 
ткань значительной плотности (иногда плот- 
ности слоновой кости), причем он обычно тес- 
но прилегает и связан с остальной костью. 
›азвитие (диффузное) остеофитов ведет к об- 
щему утолщению кости (гиперостоз), причем 
поверхность ее принимает самые разнооб- 
разные очертания. Значительное развитие 
кости может вести к образованию дополни- 
тельного слоя кости. Иногда в результате ги- 
перостозов кость утолщается до громадных 
размеров, развивалотся «слоноподобные» утол- 
щения (см. Мерйат а513). Р. оѕѕійсапѕ раз- 
вивается в окружности воспалительных или 
некротических процессов кости (напр. в об- 
ласти остеомиелита), под и1сиѕ сгигіѕ сһгопі- 
сит, под хронически воспаленной плеврой, 
в окружности воспалительно измененных су- 
ставов, в незначительной степени при туб. 
очагах в кортикальном слое кости, в несколь- 
ко большей степени при поражении Фе диа- 
физов костей, в значительных размерах при 
сифилисе как приобретенном, так и конгени- 
тальном (см. ниже). Известно развитие реак- 
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тивного оссифицирующего П. при опухолях 
костей, при рахите, при хрон. желтухе. Яв- 
ления оссифицирующего генерализованного: 
П. лежат в основе т. н. б-ни Мари-Бамберге- 


| ра. Явления оссифицирующего П. могут при- 
‚ соединиться к кефалгематоме (см.). 


Диагностика случаев оссифицирующе- . 


| го П. со значительно выраженными остеофи- 


тами и гиперостозами не трудна; значитель- 
ную роль в диагностике играет рентген. иссле- 
дование. При незначительном развитии про- 
цесса на рентгенограмме можно обнаружить 
следующее: на ограниченном участке кости, 
кнаружи от коркового слоя, на расстоянии. 
не более нескольких миллиметров от него, от- 
мечается узенькая темная полоска; между 
этой объизвествленной каймой и компактным 


| корковым веществом остается светлая поло- 


ска, соответствующая слою пролиферирую- 
щих остеобластов. При дальнейшем течении 
процесса наступает полное объизвествление, 
светлая зона изчезает и кортикальный слой 
представляется расширенным. Контуры перио- 
стальных наслоений представляются на рент- 
генограмме либо гладкими либо слегка шеро- 
ховатыми и волнистыми. В некоторых случа- 
ях, когда кость в результате оссифицирующе- 
го П. достигает значительных в, рент- 
ген. картина может симулировать 
различные заболевания, как напр. 
сифилис, остеомиелит и др.; в этих 
случаях значительную роль в ре- 
шении вопроса играет состояние са- 
мой кости в смысле наличия в ней 
очагов того или иного заболева- 
ния.—И сх о д процесса: При пре- 
кращении раздражений, вызываю- 
щих явления оссифицирующего П., 
дальнейшее новообразование кости 
останавливается; в плотных ком- 
пактных остеофитах может прои- 
зойти внутренняя перестройка ко- 
сти (медулизация), и ткань прини- 
мает характер спонгиозной кости. 
Иногда оссифицирующий П. ведет 
к образованию синостозов, что чаще 
всего отмечается между телами двух 


больше- и малоберцовой костями 
(см.рис.), реже между костями запястья и пред- 
плюсны.-Лечение должно быть направ- 
лено против основного процесса, вызывающе- 
го раздражение. При остеофитах значитель- 
ного размера, вызывающих болевые ощуще- 
ния или нарушающих нормальную функцию, 
необходимо произвести удаление их. 

Р. фи Бегси 1оза (туб. П.). Изолиро- 
ванный первичный туб. П. встречается редко; 
обычно туб. процесс в костной системе начи- 
нается в самой кости (как остеомиелит или 
корковый очаг) и в нек-рых случаях при по- 
верхностном расположении очага может пе- 
рейти на надкостницу. Туб. палочки попа- 
дают т. о. в надкостницу или путем перехода 
процесса из окружающих тканей . (из кости, 
туб. язвы кожи ит.д.) или гематогенным пу- 
тем. Грануляционная ткань развивается во 


внутреннем периостальном слое, подвергает- 


ся творожистому перерождению или гной- 
ному расплавлению и разрушает надкостни- 
пу. Под периостом обнаруживается в таких 
случаях периферический кариес кости в виде 
неровной, шерохеватой поверхности. Туб. П. 
чаще всего локализуется на ребрах и костях 
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лица, где он в значительном числе случаев 
является первичным. При поражении какого- 


либо участка надкостницы ребра туб. про-‹ 
цесс обычно быстро распространяется по всей. 


длине его. Грануляционные разрастания при 
туб. поражении надкостницы фаланг пальцев 
могут вызвать бутылкообразное вздутие паль- 
цев—-картину, сходную со ѕріпа уепіоѕа. Та- 
кой процесс наиболее част в детском возрасте. 
Течение туб. П. хроническое, зачастую с об- 
разованием свищей, выделением гноевидных 
масс и т. д.--Лечение—по обычным правилам 
лечения іре костей. 

Р. ѕурһі1іїііса (сифилитический П.) 
представляет собой очень частое явление у 
б-ных сифилисом. В противоположность рс 
значительное большинство поражений кост- 
ной системы при сифилисе начинается и лока- 
лизуется в надкостнице. Изменения эти от- 
мечаются как при врожденном, так и при при- 
обретенном сифилисе. По характеру измене- 
ний сифилитические П. делятся на 1) оссифи- 
цирующие П. и 2) гуммозные П. У новорозк- 
денных с врожденным сифилисом отмечаются 
случаи оссифицирующего П., причем он лока- 
лизуется преимущественно в области диафи- 
зов костей. При рентген. исследовании полу- 
чается характерная картина муфты или фут- 
ляра, охватывающего диафиз кости в виде 
скорлупы. Периостальные наслоения возвы- 
шаются над поверхностью кости довольно 
равномерно, так что в большинстве случаев 
они на всем протяжении строго параллельны 
корковому слою кости. Наружные контуры 
периостальных наслоений при данной фор- 
ме П. отличаются своим ровным и гладким 
видом. Сама кость может оставаться без ка- 
ких-либо изменений. В случае тяжело проте- 
кающих сифилитических остеохондритов (см. 
Кость) явления оссифицирующего П. имеют 
и эпиметафизарную локализацию, хотя пе- 
риостальная реакция здесь выражена значи- 
тельно слабее, чем на диафизах. Явления ос- 
сифицирующего П. при врожденном сифилисе 
отмечаются на значительной части скелета, 
причем они имеют обычно симметричное рас- 
положение. Чаще и резче всего эти изменения 
обнаруживаются на длинных трубчатых ко- 
стях верхних конечностей, на большеберцо- 
вой и подвздошной кости, в меньшей степени 
на бедренной и малоберцовой костях. Изме- 
нения при Іџеѕ сопоепЦа +агӢа по существу 
мало отличаются от изменений, свойственных 
приобретенному сифилису. 

Изменения надкостницы при приобретенном 
сифилисе могут быть обнаружены уже во вто- 
ричном периоде, но наибольшей интенсивно- 
сти и распространенности они достигают в 
третичном периоде, причем здесь чаето на- 
блюдается комбинация обоих процессов (гум- 
мозный и оссифицирующий периостит). Во 
вторичном периоде воспаление надкостницы 
развивается либо непосредственно вслед за 
явлениями гиперемии, предшествующими пе- 
риоду высыпаний, либо же одновременно с 
более поздними возвратами сифилидов (чаще 
пустулезных) вторичного периода; эти изме- 
нения бывают в виде преходящих периосталь- 
ных набуханий, не достигающих значитель- 
ных размеров, и сопровождаются резкими ле- 
тучими болями. Оссифицирующий П. в тре- 
тичном периоде имеет значительное распро- 
странение. По Ашофу (Аѕсһоћй), анат. картина 
его не имеет пичего характерного для сифили- 
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| са, хотя при гист. обследовании иногда удает- 


ся обнаружить в препаратах картины милиар- 


ных и субмилиарных гумм; характерным для 


сифилиса остается распределение изменений 


` по скелету. Наиболее часто эти изменения ло- 


кализуются на длиннык трубчатых костях, 
особенно на большеберцовой кости, и на ко- 
стях черепа. Вообще этот процесс локалг- 
зуется по преимуществу на поверхностях и 
краях костей, слабо прикрытых мягкими тка- 
нями. Оссифицирующий П. может развивать- 
ся первично без гуммозных изменений в кости 
или представлять собой реактивный процесс 
при гумме надкостницы или кости; нередко на 
одной кости имеется гуммозное, на другой ос- 
сифицирующее воспаление. В результате это- 
го процесса развиваются ограниченные гипе- 
ростозы (сифилитические экзостозы—їорһив 
или поацѕ зур 1 с18), которые отмечаются 
особенно часто на большеберцовой кости и ле- 
жат в основе известных ночных болей (4010отез 
озѓеосорі посфигп]1) или образуются диффузные 
разлитые гиперостозы. Отмечаются случаи р. 
оѕѕ1ћсапѕ ѕурһіійса, при к-рых в результате 
процесса вокруг трубчатых костей образуются 
многослойные костные оболочки, отделенные 
от коркового слоя кости слоем порозного (моз- 
гового) вещества, причем подобное явление 
обозначается немецкими авторами как Заго- 
ЪИаипсе («образование гроба»). 
Клиническая картина. При силь- 
ных, обостряющихся по ночам болях обра- 
зуется плотная, эластическая припухлость, 
сидящая на небольшой поверхности и имею- 
щая веретенообразную или круглую форму: . 
в других случаях припухлость распрсостра- 
няется на значительную поверхность и имеет 
более плоскую форму. Она бывает покрыта 


` неизмененной кожей и связана с подлежащей 


костью; при ощупывании ее отмечается зна- 
чительная болезненность. В основе этого про- 
цесса в начальных стадиях его лежит мелко- 
клеточная инфильтрация, исходящая из внут- 
реннего слоя надкостницы. Течение и исход 
процесса могут варьировать. Чаще всего на- 
блюдается организация и оссификация ин- 
фильтрата с новообразованием костной ткани 
(р. оѕѕійсапѕ); наиболее благоприятным исхо- 
дом является рассасывание инфильтрата, на- 
блюдаемое особенно в свежих случаях, при- 
чем остается лишь незначительное утолщение 
надкостницы. В редких случаях при быстром 
и остром течении развивается гнойное воспа- 
ление надкостницы, причем процесс захваты- 
вает обычно и окружающие мягкие ткани с 
прободением кожи и опорожнением гноя нару- 
жу.— При рентген. исследовании сифилитиче- 
ского П. наружные контуры его представля- 
ются обычно гладкими или слегка шерохо- 
ватыми и волнистыми; отсутствуют более 
острые бугристые или шиповидные наслсе- 
ния. В редких случаях эти возвышения обри- 
совываются не в виде бесструктурных обра- 
зований, а состоят из отдельных б. или м. 
тусто расположенных пластинок и зубнов, 
направляющихся перпендикулярно к кости; 
наружные контуры не гладки, а равномерно 
зазубрены. Рентг. картина напоминает собой 
гребень с параллельными друг другу зубца- 
ми, постепенно укорачивающимися к краям 
(гребневидный П.). Иногда к этой поперечной 
исчерченности прибавляется еще и продоль- 
ная слоистость; тогда имеет место сложная 
картина, напоминающая собой кружево, — 
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кружевной П. (асежогк рабегп американ- 
ских рентгенологов). 

При гуммозном П. имеет место развитие 
гумм, плоских эластических утолщений, в 
той или иной степени болезненных, обнару- 
живающих на разрезе студенистую консистен- 
пию и имеющих своим исходным пунктом 
внутренний слой надкостницы. Встречаются 
как изолированные гуммы, так и диффузная 
гуммозная. инфильтрация. Отмечается ряд 
мест, где гуммы развивалотся чаще всего, а 
именно: черепная крышка (особенно лобная 
и теменные кости), грудина, большеберцовая 
кость, ключицы. Диффузный гуммозный П. 
может долгое время не давать изменений со 
стороны кожи. Тогда при наличии костных 
дефектов неизмененная кожа погружается в 
глубокие отверстия. Подобные картины обна- 
руживаются на %11а, ключице, грудине. В 
дальнейшем гуммы могут подвергнуться рас- 
сасыванию и замещению рубцовой тканью, но 
чаще в позднейших стадиях они подвергаются 
жировому, творожистому или гнойному рас- 
плавлению, причем в процесс втягиваются ок- 
ружающие мягкие ткани, а также кожа. В 
результате этого происходит’ расплавление 
кожи на определенном участке и прорыв со- 
держимого гуммы наружу с образованием яз- 
венной поверхности; при последующем за- 
живлении и сморщивании язвы образуются 
втянутые рубцы, спаянные е подлежащей ко- 
стью. Вокруг гуммозного процесса обнаружи- 
ваются обычно значительные явления осси- 
фицирующего П. с реактивным новообразо- 
ванием кости, причем иногда они достигают 
такой интенсивности, что выступают на пер- 
зый план и могут скрыть основной пат. про- 
цесс—гумму. На рентгенограмме в случае 
гуммозного П. обнаруживается утолщение 
кости, которое сливается с корковым слоем 
кости (периостальный остеофит). Сама гумма 
обрисовывается в виде овального светлого 
бесструктурного дефекта, расположенного на- 
иболее поверхностно в центральном месте 
остеофита. При множественных гуммах, рас- 
положенных близко друг от друга, на рент- 
генограмме получается пестрая картина мно- 
точисленных, сливающихся друг с другом 
округлых и овальных дефектов.—Лечение 
специфическое; в запутанных случаях при- 
мененное ех јиуапііђиѕ оказывает диагности- 
ческое подспорье. В случае прорыва гуммы 
наружу с образованием язвы и наличием ко- 
стных поражений (кариес, секвестры)—хир. 
лечение по общим правилам. Р.ае%11о0- 
п усофтса, см. Кость-—патология кости и 
Актиномикоз. 

П. отмечаются и при целом ряде других за- 
болеваний. Так, при оспе описаны П. диафи- 
зов длинных трубчатых костей с соответству- 
ющими утолщениями их, причем это явле- 
ние наблюдается обычно в период реконва- 
лесценции. При сапе отмечаются очаги огра- 
ниченного хронич. воспаления надкостницы. 
При проказе описаны лепрозные инфильтра- 
ты в надкостнице (Савченко); кроме того у 


лепрозных б-ных на трубчатых костях могут . 


образовываться вследствие хрон. П. веретено- 
образные вздутия. При гонорее отмечаются 
воспалительные процессы в надкостнице, при- 
чем в ней образуются инфильтраты, к-рые при 
прогрессировании процесса могут вести к об- 
разованию гноя. Значительные П. описаны 
при бластомикозах длинных трубчатых ко- 


стей. Многочисленными авторами описаны 
послетифозные поражения костей (особенно 
заболевания ребер после сыпного тифа), при- 
чем в подобных случаях отмечаются ограни- 
ченные плотные утолщения периоста с глад- 
кими контурами. Иногда при заболевании 
кроветворных органов, особенно при лейке- 
мии, отмечаются незначительные по размерам · 
периоститы. При спленомегалии типа Гоше 
(см. Гоше болезнь) описаны своеобразные пе- 
риостальные утолщения преимущественно во- 
круг дистальной половины бедра.—Професе- 
сиональные П., см. Коеть—клиника за- 
болевгний кости. 

Лит. Браиловеная М.,Регіоѕііііѕ аритіпо- 
за, Нов. хир. арх., т. ХУІ, кн. 3, № 67, 1929; В ол- 
кович Н., Повреждения костей и суставов, Киев, 
1923; Краснобаев Т., НКостносуставной тубер- 
кулез у детей, М., 1928; РейнбергС., Рентгено- 
диагностика заболеваний костей и суставов, Москва— 
Ленинград, 1929; $5 сһеіа1ет Е., г Регіовіііів 
аитіпоѕа (ОШег), Вейтаве таг К1іпіѕсһеп Сһігитеіе, 
В.1ХУІПІ, Н. 5, 1910. В. Шланоберекий. 

РЕВІРІОСА СВАЕСА 1., периплока, обвой- 
ник греческий, многолетняя лиана семейства, 
АзѕсІеріадасеае, распространенная по берегам 
Черного и Средиземного морей, на Кавказе и 
в Малой Азии. Корневище цилиндрической 
формы дает начало нескольким тонким длин- 
ным стволам, достигающим 2,5 ем в диаметре 
и 8 см длины. Листья овальной формы с глад- 
кими и цельнокрайними пластинками. Цвет- 
ки мелкие, пятилепестные, изнутри буро- 
фиолетовые, снаружи зкелто-зеленого цвета. 
Длинные фиолетовые нектарники спирально 
загибаются над тычинками (5 шт.), к кото- 
рым прикреплены двухгнездные пыльники. 
Развитый плод представляет двойную коро- 
бочку, заключающую в себе многочисленные 
плоские семена темнобурого, иногда почти 
черного цвета; семена снабжены длинным 
белым шелковистым хохолком.—Как лекар- 
ственное растение впервые изучено русскими 
учеными Леманом и Буржинским. Действу- 
ющие начала содержатся по преимуществу в 
коре растения, из к-рой Леман выделил гли- 
козид периплоцин (с суммарной формулой 
С..НазОз), оказавшийся по своим хим. свой- 
ствам чрезвычайно близким к гликозидам 
группы налеретянки. Периплоцин легко ра- 
створяется в этиловом и амиловом спирте, в 
воде (1:125; в холодной легче, чем в кипящей). 
Буржинский исследовал периплоцин фарма- 
кологически и подтвердил его характерное 
для гликозидов группы наперстянки действие 
на сердце. Как периплоцин, так и обычные 
экстракты Р. ©. были обследованы клинически 
Левашевым, причем подтвердилось благопри- 
ятное действие этих препаратов в случаях за- 
болеваний сердца, при которых показано ле- 
чение наперстянкой. Заново изучавшие дей- 
ствующие начала Р. ©. Джекобе и Гофман 
(Јасорѕ, НоЙтапиа) выделили из коры расте- 
ния гликозид периплоцимарин, названный 
ими так за его сходство с гликозидом цимари- 
ном. Обследование активности растения по 
ФУП (выражение количества активных начал 
в лягушечьих единицах действия— Е. Д.) по- 
казывает, что 1 г высушенной коры содержит 


-до 100 Е. Д. Побеги и листья ‘содержат от 


совсем незначительных количеств до 30 Е. Д. 


в 1 г. Из семян обычными способами выделить 


действующие начала не удается. Сравнитель- 
но высокая активность коры Р. ©. в экспери- 
менте еще не позволяет прямо перенести эти 


данные в клинику». поскольку многие дейст- 
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вующие на сердце гликозиды, обладая высо- 
кой активностью в опытах на лягушке, ма- 
ло активны в клинике (например гликозиды 
ландыша). Анализ действия экстрактов коры 
(спиртовых и водных) на изолированных серд- 
цах лягушек и накошкахс медленнымвнутри- 
венным введением слабых растворов (метод 
Наїсһег а, и Втоду) подтверждает, что харак- 
тер действия гликозидов обвойника сходен с 
характером действия гликозидов наперстян- 
ки. Данные экспериментально-фармакологиче- 
ского исследования позволяют заключить о 
сравнительно быстром проявлении действия и 
отсутствии повидимому кумулятивных свойств 
активных начал Р. ©. Из коры растения 
могут быть приготовлены для приема внутрь 
и инъекций очищенные и стандартизованные 
препараты типа т. н. новой галеники. Исполь- 
зование Р. 5., произрастающего на Кавказе, 
может иметь промышленное значение. 

Лит: Левашев И., К вопросу о терапевтичес- 
ком значении подкожных впрыскиваний периплоцина 
при б-нях сердца, дисс., Томск, 1899; Леман 9, и 
Буржинский П., Обвойник (Регіріоса ёгаеса) 
как сердечное срелетво, Врач, 1896, № 22, 21—926; 
з еһтапр Е., Рһагтакоспоѕііѕсһ-сһетіѕеће Опфегзи- 
сһопбеп йретг діе Рег1р1оса отаеса, Атсһ. а. Рнагтале, 
В. ССХХХУ, 1897; асоз \.а. Н оїї тап А., 
РегірІосутатіп а. регірІовепіп, Ј. 01.5101. сһе1піѕїгу, у. 
ХХІХ, 1998. К. Саргин. 

ПЕРИСПЛЕНИТ, воспаление капсулы се- 
лезенки, не имеет самостоятельного значе- 
ния, т. к. зависит от соответствующих изме- 
нений либо селезенки, либо брюшины, либо 
левой плевральной полости, либо соседних 
органов (левая почка, толстая кишка, желу- 


док, левое легкое), либо представляет частич- 


ное проявление полисерозита (напр. часто 
сопутствует образованию глазурной печени). 
Зависимость П. от изменений селезенки обус- 
ловливается тесной связью между капсулой и 
трабекулами ее и почти однородным строе- 
° нием той и других. В таком случае воспали- 
тельный процесс распространяется на капсу- 
лу селезенки из фокусов изменений, лежащих 
в глубине и доходящих до капсулы. Так, П. 
различного рода (фибринозные, гнойные и 
гнилостные) могут наблюдаться при инфарк- 
тах, при эхинококке, при абсцесе селезенки. 
Кроме того острый П. нередко имеет место 
при банальных септических гиперплазиях се- 
лезенки. Как эксудат, так и последствия его 
в виде сращений с особым предпочтением ло- 
кализуются соответственно бороздам и над- 
резам краев селезенки, т. к. здесь задержи- 
ваются возбудители воспаления. Чаще, неже- 
ли свежие воспалительные изменения, встре- 
чаются остатки их в виде утолщения или сра- 
щений селезеночной капсулы (адгезивный П.). 
Иногда свежие сращения обрываются, и тог- 
да возникает картина т. н. виллезного или во- 
лосатого П., аналогично тому, как это на- 
блюдается при фибринозном перикардите. 
Утолщения могут иметь вид отдельных плот- 
пых бляшек, узелков или узлов беловатого 
или буроватого цвета, и тогда говорят о хрон. 
‚ нодозном П. Иногда получается картина хрон. 
гиперпластического П. (син.: глазурная се- 
лезенка,регіѕр1епі+іѕ сһтопіса сагііасіпеа) (см. 
Глазурные органы). В этом последнем случае 
имеется резкое отличие от обычного хрон. П., 
т. к. воспалительные изменения в утолщениях 
капсулы при глазурной селезенке могут от- 
сутетвовать (см. Перигепатит,). 
Кроме этих П. наблюдается также П. спе- 
цифического пронсхождения (при с, при 


сифилисе). При +ре брюшины П. в виде круп- 
ных узлов и милиарных туберкулов селезе- 
ночной капсулы может встречаться и без из- 


‚ менений самой селезенки. П. при конгени- 
тальном сифилисе представляет собой очепь 


частое явление: по Любаршу (Імратѕсћһ), в по- 
ловине всех случаев изменений селезенки при 
сифилисе, или даже еще чаще, бывает П.; про- 
цесс имеет обычно харғктер типичного фиб- 
ринозного П., причем в мазках из фибриноз- 
ного налета находят многочисленные бледные 
спирохеты. В начале отсутствует какое-либо 
разрастание соединительной ткани, и лишь 
в более поздних стадиях происходят гнезд- 
ные или диффузные беловато-сероватые утол- 
щения селезеночной капсулы, в конце-концов 
переходящие в глазуровидные утолщения. 
Иногда фибринозный П. при сифилисе являст- 
ся частичным проявлением общего фибри- 
нозного воспаления брюшины. *В утолщениях 
капсулы селезенки могут встречаться и гум- 
мозные изменения, которые часто характе- 
ризуются необычным разрастанием ретику- 
лярных клеток, принимающих иногда вид кле- 
ток Гоше. П. Познанин. 
ПЕРИСТАЛЬТИКА (от греч. рег! ба 11 коѕ—— 
охватывающий), особая форма мышечного 
сокращения, наблюдаемая гл. обр. в полых 
органах, снабженных гладкой мускулатурой. 
Перистальтическое движение состоит в том, 
что ритмические сокращения, приводящие к 
уменьшению просвета органа, распространя- 
ются от места своего возникновения по всей 
его длине (перистальтические волны). В мо- 
мент пробегания перистальтической волны 
по определенному участку соседние находятся 
в. состоянии расслабления. Вследствие этого 
содержимое органа выжимается в направле- 
нии хода волны. Перистальтические волны 
никогда не пробегают изолированно, а всег- 
даследуют другза другом сопределенным рит- 
мом и определенной скоростью. В организме 
высших животных перистальтическое движе-, 
ние наблюдается только в полых органах (пи- 
щеварительный тракт, мочеточник и др.). У 
низших организмов наблюдаются также фор- 
мы передвижения тела, по своему типу сход- 
ные с механизмом П. (напр.-ползание дож- 
девого червя). Поскольку однако перисталь- 
тическое движение имеет наибольшее практи- 
ческое значение в деятельности кишечника и 
вообще пищеварительного тракта, говоря о П., 
часто имеют в виду именно П. кишок, явля- 
ющуюся также наиболее изученной. 
Перистальтика кишок. Методы 
исследования: 1) наблюдение за дви- 
жениями кишок целого животного со вскры- 
той брюшной полостью, погруженной в теп- 
лый солевой раствор, 2) наблюдения за дви- 
жениями кишечной петли, выведенной под 
кожу (школа И. П. Павлова), 3) наблюдение 
за движением кишок через целлюлоидное 
окошечко, вшитое в брюшную стенку (Ттгеп- 
аеіеприге), 4) исследование движения изоли- 
рованной (вырезанной из тела) петли кишок в 
растворе Рингера или Тирода (Матиз), 5) рент- 
генографическое исследование движений ки- 
шок по снимкам, получающимся после дачи 
рег оз контрастной массы—солей Ва или Е! 
(Саппоп). Последний метод позволяет изу- 
чать П. кишок и у человека. При пользовании 
этими методами изучаются все виды движения 
кишечника, среди к-рых различают: а)маят- 
никообразные движения(Репӣереесипбеп)— 
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ритмические удлинения и укорочения, одно- 
временно охватывающие весь кишечник, б) ко- 
лебания тонуса кишечной стенки, сказыва- 
ющиеся в длительных изменениях длины и 
гл. обр. просвета определенных участков ки- 
шечника, и в) собетвенно перистальтич. дви- 
жения (рис. 1). Последние осуществляются 
продольной, но главн. обр. кольцевой гладкой 
мускулатурой. Возникая в области поадепі 
или начала тощей кишки, перистальтические 
сокращения характеризуются закономерно- 
стью своего распространения вдоль по кише- 
чнику и последовательным вовлечением в со- 
кращение нижележащего отдела кишечника 
вслед за вышележащим. Перистальтические 
сокращения следуют друг за другом е опре- 
деленным ритмом (у человека 10—12 в одну 
минуту), и каждый отдельный период 11. со- 
стоит из ряда следующих друг за другом 
перистальтических волн. При изучении П. на 
одном отдоле кишечника мы будем наблюдать 
его ритмические сокращения, т. к. при перехо- 
де каждой волны на нижележащий участок 
вышележащий оказывается в состоянии рас- 
слабления. П. наблюдается только в напол- 


а л РОМИ 


Рис. 1.Типы двинения кишечника. На кривой 

видны перистальтические волны в виде ряда 

подъемов кривой, в каждом из которых отдель- 

ные зубцы соответствуют маятникообразным 

движениям. После пятой перистальтической 

волны виден подъем кривой на другую высоту— 
колебание тонуса. 


ненном кишечнике. Импульсом, обусловли- 
вающим наступление П., является растягива- 
ние кольцевой мускулатуры кишечника. При 
этом чем выше тонус мускулатуры, тем мень- 
шее растягивание кишечника (геѕр. тем мень- 
шее повышение давления) вызывает появле- 
ние перистальтической волны. Уменьшение 
тонического напряжения кольцевых мышц 
вызовет соответственно с этим уменьшение П., 
повышение тонуса—усиление. Однако и при 
постоянном наполнении кишки периоды П. 
всегда сменяются периодами покоя. 
Иннервация П. Возможность наблю- 
дения перистальтических движений в изо- 
лированной и денервированной кишечной пет- 
ле доказывает, что нервные импульсы не уча- 
ствуют в возникновении П. Однако нервные 
влияния (рис. 2) оказывают отчетливые влия- 
ния на все протеканиеперистальтич. движения: 
симпат. нервная система, представленная поч- 
ти исключительно ветвями чревного нерва, 
тормозит все виды движения кишок, парасим- 
патическая (блуждающий нерв)—их усилива- 
ет (обратные отношения имеют место для 
врћіпсёет 11е0-саесаіѕ). В норме вагальный то- 
. нус по отношению к деятельности кишечника 
повидимому преобладает над симпатическим, 
так как после перерезки и чревных и блуж- 
дающих нервов П. оказывается замедленной. 
Благодаря наличию указанной иннервации 
целый ряд импульсов может вызывать изме- 
нение П. Перистальтика задерживается при 
всех сильных чувствительных раздражениях 
{напр. при мочеиспускании и дефекации); при 
поддразнивании животного видом пищи П. 
усилена. Возможность изменений П. в по- 
рядке условного рефлекса стоит вне сомне- 
ний: после империалистской войны в Герма- 
нии описаны напр. случаи резкого поноса у 
демобилизованных солдат под влиянием раз- 


дражителей, характерных для боевой обста- 
новки. Также давно известны изменения дея- 
тельности кишечника при ряде псих. аффек- 
тов. Наряду с этим резкие изменения П. на- 
ступают в порядке рефлекса со 
слизистой оболочки кишечника; 
напр. введение в кишку масла или 


Рис. 3. Дей- Л м 
ствие нервов ое КЎ Е 
на лвижения Л 0 
кишечника. В 


левой части кривой—раздражение блуждающе- 

то Нерра; видно резкое падение тонуса, зна- 

чительное уменьшение перистальтической вол- 

ны (в каждой волне видны маятникообразные 

движения). В правой части—краткое раздразке- 

ние спмцатического нерва; виден резкий подъем 
кривой. 


НСІ задерживает П. Кокаинизация слизистой 
оболочки эти влияния устраняет. 
Консистенция пищи оказывает на П. влия- 
ние в том отношении, что чем плотнее пища. 
тем сильнее П. Поэтому П. всегда сильнее вы- 
ражена после пищи, богатой клетчаткой, и 
уменьшена при мясной пище (рис. 3). Мест- 
ное действие холода (напр. при введении льда 
в желудок) усиливает П., тепло ослабляет ее. 
Значительное влияние на П. оказывают веще- 
ства, отнимающие воду от кишечной стенки— 
многовалентные катионы и анионы, цитраты, 
соли щавелевой к-ты, мочевина, концентриро- 
ванный раствор сахара, многоатомные спир- 
тыит. д. Однако послабляющее действие этих 
веществ не обязательно связано с усилением 
П., последнее имеет место лишь при сильно 
концентрированных растворах. Ряд алкалои- 
дов влияет на П. соответственно их влиянию 
на вегетативную нервную систему (см. выше). 


Рис. 3. Влияние раз- 
личных сортов пищи на 


перистальтику (схема- а \ 252 
тическая зарисовка с < 
рентгенограммы у че- ( Во° И 
ловека). Слева снимок (2 0 
сделан после дачи 200 г <=> © 
мяса, справа—после да- а А) 


чи 400 г риса. Видно 
значительное усиление сегментации кишечника, 
(перистальтика) после углеводистой пищи. 


Адреналин, возбуждающий симпатическую, 
и атропин, парализующий парасимпат. нерв- 
ную систему, угнетают П. Физостигмин, пи- 
локарпин и холин резко усиливают П. Холин 
является продуктом, образующимся в самом 
кишечнике и играющим возможно известную 
роль в нормальном осуществлении П. Нек-рые 
фармакол. влияния также повидимому связа- 
ны с присутствием холина; так, усиление П. 
от жирных к-т зависит повидимому от обра- 
зования высокоактивного эстерохолина. На 
этом основании некоторые авторы рассматри- 
вают холин как «гормон П.». Действие морфия 
и дериватов опия на П. сложно и не однознач- 
ноу различных животных (см. Морфий, Опий). 
Касторовое масло значительно усиливает П. 
Эфирные масла проявляют такое действие 
только в слабых концентрациях. Малые дозы 
солей калия при местном действии усиливают 
П. Соли кальция и магния при внутривенном 
введении угнетают П. Образующиеся при 
брожении и гниении продукты (низшие жир- 
ные к-ты и СО, при брожении, индол, скатол 
и СО, при гниении) значительно усиливают 
П. Отсюда значение кишечной флоры для 
двигательной деятельности кишечника. О П. 
желудка-—см. Желудок, двигательная функ- 
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ция. (П. пищевода—см. Глотание.)—П.-м о- ; розных оболочках и во многих органах (груд-. 


четочников слагается из ряда следую- 
щих друг за другом волн сокращения, пробе- 
гающих от почечной лоханки к мочевому пу- 
зырю в виде серии сокрашений. Отдельные 
периоды П. чередуются с паузами. Каждая 
перистальтическая волна прогоняет в мочевой 
пузырь небольшие порции мочи. Движения, 
аналогичные П., наблюдаются в семенном и 
мочеиспускательном канале при выбрасыва- 


нии семени во время полового акта. 

Лит: Кэннон В., Физиология омопий, гл. І, 
Л., 1927; Напабисһ дег погта1еп и. раїһоіовіѕсһеп 
Рһуѕіо1Іовіе, һегаиѕсевереп у. А. Вее, С. Вегетапп 
и. а., В.І1-—-Ұегааџопе и. Уегдаоопеѕаррагаї, Вег1іп, 
1927 (лит.). к. Быков, Г. Конради. 


ПЕРИТЕЛИОМА, регіёеіота (син.: еп- 
аоћеПйота регіуаѕсиаге, ѕагсота апоіор1азѕ- 
сию, ѕ. регіеПа1е, апоіоѕагсота и т.д.), 
опухоль, представляющая как бы разновид- 
ность эндотелиомы, с адвентициальным, пе- 
риваскулярным, многослойным, часто ра- 
диарным расположением клеток кубических, 
цилиндрических или полигональных. Отобыч- 
ной гемангиоэндотелиомы (интраваскуляр- 
ной формы) П. (периваскулярная форма эн- 
дотелиомы) отличается сохранением эндоте- 
лия кровеносных сосудов, из стенок к-рых 
идет разрастание: Название П. вообще не мо- 
жет претендовать на определенность, так 
как во-первых не выяснено отношение т. н. 
перителиальных клеток к адвентициальным 
клеткам сосудов, во-вторых гистологически 
и генетически еще не установлено, идентичен 
ли или не идентичен «перителий» с эндоте- 
лиальной выстилкой лимф. щелей в айуепіїі- 
па кровеносных сосудов, в третьих перите- 
лий известен в мозгу, мягкой мозговой оболоч- 
ке и яичке, а П. описаны и в других органах. 
Соединительнотканный характер перителия, 
состоящего нормально из полиморфных, круг- 
лых, веретенообразных и плоских клеток, 
расположенных в олин слой, подтверждается 
способностью его образовывать фибрилы, по- 
являющиеся в нек-рых случаях между груп- 
пами клеток П. и сообщающих опухоли аль- 
веолярную структуру.—Многие отождеств- 
ляют П. с ангиосаркомой, но в последней не 
существует генетического отношения между 
сосудами и опухолевыми клетками, как в П., 
к-рую поэтому можно считать одним из видов 
ангиопластической саркомы или саркоматоз- 
ной ангиомой (ѕагсота регіїћеПа1е). Устано- 
вить ангиопластический характер роста П. 
однако удается очень редко. Трудно ее иногда 
отграничить от некоторых форм сосочкового 
рака, особенно в начале ее образования, и 
от саркомы, особенно при дальнейшем росте 
опухоли, когда соседние слои периваскуляр- 
ных клеток сливаются друг с другом. Кли- 
нически П. сравнительно доброкачественны, 
хотя могут давать местно деструирующий 
рост и упорно рецидивировать; к генерали- 
зации же они мало склонны; впрочем слу- 
чаются и злокачественные—медулярные, ин- 
фильтрирующие, метастазирующие П. Пери- 
телиомы богаты кровью, имеют губчатый вид 
и мягкую консистенцию, подвержены слизи- 
стому и гиалиновому перерождению, причем 
дегенерировавшие сосуды часто принимают 
вид сплошных гиалиновых цилиндров (ци- 
линдромы). 

П. встречаются преимущественно в мягкой 
мозговой оболочке, в рехиз сһогіоійецѕ, в 
мөзгу; реже—в коже, в мышцах, костях, се- 


нал желоза, слюнные железы, лимф. железы, 
желудок, печень, почки, надпочечники, яич- 
ники, матка, влагалище и т. д.) то в виде от- 
дельных узлов то во множественной и диф- 
фузной форме. П. твердой и мягкой мозговой 
оболочки головного и спинного мозга встре- 
патся в виде небольших единичных или мно- 
жественных узлов. В нек-рых случаях здесь 
П. принимают папилярный характер (рарі1- 
Іота ріае ттайќгіѕ регіуаѕсиаге). В костях П. 
как первичные опухоли редки, принадлежат к 
типу центральных (миелогенных) сарком; ино- 
гда клетки П. костей цилиндрической фор- 
мы, почти эпителиального вида, расположе- 
ны точно радиарно по отношению к капи- 
лярам (т. н. первичные костные раки нек-рых 
авторов). В коже П. могут достигать большой. 
величины (до размера кулака), состоя из ши- 
роких капиляров, окруженных радиарно по- 
ставленными различной формы клетками. 
П. почек часто вызывают сомнение относи- 
тельно принадлежности опухолей к гиперне- 
фромам или ракам. То же самое можно ска- 
зать ио П. яичников (часто это раки яичника). 
Ранее к П. причисляли опухоль 51. сагоїіѕ и 
копчиковой железы, но строение этих опухо- 
лей соответствует нормальной железе (см. 
Каротидная железа). П. Познанин. 

ПЕРИТОНИТ (регіїопіїіѕ), воспаление брю- 
шины; П. наблюдается б. ч. как осложнение 
при заболевании какого-либо органа брюш- 
ной илисмежной с ней полости, но иногда раз- 
вивается вследствие заноса инфекции кровя- 
ным током и из более отдаленных органов. 
Первичное воспаление брюшины, т. н. идиопа- 
тический П., упоминавшийся в отдельных 
случаях у старых авторов, описывается те- 
перь редко, и большинство клиницистов и 
патологоанатомов склонно вообще отрицать 
возможность подобной формы П. (Кое). Раз- 
личают П. острые и хронические в зависимо- 
сти от характера и длительности процесса, 
связанных с этиологией воспаления (туберку- 
лезные, химические и т. п. небактериальные 
процессы). П. бывают общими или разлитыми 
и ограниченными или местными. Общими счи- 
таются те П., при к-рых захваченной воспа- 
лительным процессом оказывается вся брю- 
шина, в то время как при ограниченном П. 
процесс локализуется только в определенном 
месте брюшной полости. Между здоровым и 
воспаленным участком брюшины развива- 
ются первоначально б. или м. рыхлые спайки 
и сращения. Ограниченные П. могут при со- 
ответствующих условиях (повышение давле- 
ния в ограниченной полости, расплавление 
окружающих спаек) превратиться из местных 
в общие. Нек-рые авторы помимо общего при- 
знают еще и диффузный П.Так, по Керте, под, 
общим П. нужно понимать те случаи П., ког- 
да в воспалительный процесс вовлечена вся 
брюшина всех участков брюшной полости; 
при диффузном или свободном П. воспалена. 
значительная часть брюшной полости, причем 
процесс имеет склонность распространяться 
дальше. 

Этиология и патогенез. Воспале- 
ние брюшины может быть вызвано механиче- 
скими и хим. факторами, но чаще всего про- 
никновением в полость брюшины бактерий. 
Химич. и механические моменты ведут к П., 
к-рые протекают сравнительно благоприятно, 
проявляя склонность к отграничению и обра- 
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зованию спаек, в то время как П. бактериаль- 
ного происхождения, наоборот, сопровож- 
дается тяжелой клин. картиной, связанной с 
механизмом развития процесса и пат.-анат. 
изменениями. Причиной асептических П. мо- 
жет быть попадание в брюшную полость тех 
или иных раздражающих веществ (крепких 
антисептических растворов, жидкости эхино- 
кокковых пузырей и овариальных кист, а 
также свободной от микроорганизмов желчи 
или мочи). К аналогичным изменениям могут 
вести перевязка лигатурами еп таѕѕе значи- 
тельных участков тканей в брюшной полости, 
перекручивание опухолей, заворот петель 
кишечника и т. п. В последних случаях не 
исключается возможность проникновения в 
брюшную полость микроорганизмов через на- 
рушенные в своем питании стенки кишок. 
Гораздо большее значение имеют П., вызван- 
ные проникновением в брюшную полость па- 
тогенных микроорганизмов. Тот факт, что 
попадание в здоровую брюшину микроорга- 
низмов не всегда ведет к П., известен давно 
(Ұеспег); решающее значение имеют коли- 
чество микроорганизмов и их патогенность. 
Киршнер объясняет этот факт следующим об- 
разом: токсины бактерий, попавших в брюш- 
ную полость, нейтрализуются антитоксинами 
частью в крови и частью в жидкости брюшины 
(трансудация), задерживающей в значитель- 
ной мере всасывание бактерий и их токсинов. 
Кроме того печень, через которую проходит 
кровь из органов брюшной полости, обладает 
также нейтрализующей способностью, в то 
время как интравенозно введенные микро- 
организмы попадают прямо в кровь. Экепери- 
ментами на животных Нетцель (№ е%7е!) до- 
казал, что впрыскивание в брюшину десяти- 
кратной дозы микроорганизмов, смертельной 
при интравенозной инъекции, ведет только к 
общему недомоганию подопытных животных. 
Необходим очевидно еще какой-то фактор в 
виде механических или хим. моментов, пов- 
реждающих клеточные элементы, выстилаю- 
щие брюшину и обладающие кроме того бак- 
терицидными свойствами (\!МоЦзоВп). 
Брюшина человека по своим биол. свой- 
ствам отличается до известной степени от 
брюшины животного, а потому нельзя пере- 
носить целиком результаты этих опытов. на, 
человека, тем более, что и у людей всасыва- 
ющая способность и пр. не одинаковы и зави- 
сят от целого ряда факторов. Однако экспе- 
риментальные данные все же представляют 
нек-рый интерес и дают известные указания 
при толковании некоторых фактов в повее- 
дневной практической работе (Керте). Во вся- 
ком случае и у человека значительная часть’ 
бактерий погибает под влиянием бактерицид- 
ных свойств брюшины. Оставшаяся часть 
микроорганизмов поглощается лимфоцитами 
или эндотелиальными клетками лимф. и кро- 
веносных сосудов (Киршнер). Т. о. при вос- 
палительных процессах брюшины микроор- 
ганизмы редко попадают в кровь, а если часть 
из них все же попадает, то они по всей веро- 
ятности гибнут там. Этим Шотмюллер (беһоїф- 
тй Пег) склонен объяснить тот факт, что при 
П. очень редко удается обнаружить в крови 
микроорганизмы. Если попавшие в брюшную 
полость бактерии обладают повышенной ви- 
рулентностью, а организм является при этом 
ослабленным какой-нибудь б-нью или дру- 
гим процессом, микроорганизмы проникают в 
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кровь и ведут к общей инфекции септического 
характера (сепсис). 

Что касается бактериологии П. у человека, 
то в громадном большинстве случаев имеется 
дело со смешанной инфекцией с преоблада- 
нием аэробных бактерий и наличием значи- 
тельного количества кишечной палочки. На- 
ряду сэтим находят часто стрепто- и диплокок- 
ки различного характера и различной виру-‘ 
лентности. Крайне редко при П. обнаружива- 
ются стафилококки. Роль анаэробных микро- 
организмов, трудно выделяемых при П., еше 
недостаточно изучена. По данным Рунеберга 
(Копереге), значение их обусловлено не столь- 
ко их патогенностью, сколько тем, что их 
токсины легко всасываются, заметно ухудшая 
и осложняя все течение процесса. У женщин 
причиной П. могут быть гонококки при пере- 
ходе процесса с половых органов и стрепто- 
кокки при П. послеродового характера. и 
мококки наблюдаются чаще всего при П. 
детей. По сборной статистике Вейля Ме 
(цит. по Керте), собравшего 660 случаев П. 
апендикулярного происхожления было обна- 
ружено: только кишечная палочка—в 60%, 
всех случаев, кишечная палочка и стрепто- 
кокки—в 19%, кишечная палочка и другие 
бактерии—в 4%, только стрептококки—в 9%, 
только диплококки—в 3,5%, стафилококки— 
в 1% (анаэробы сюда не включены). Гноерод- 
ные бактерии попадают чаще всего из орга- 
нов, находящихся в брюшной полости и по- 
крытых брюшиной, а иногда и из органов и 
тканей, расположенных по соседству с брюш- 
ной полостью. — Нарушение целости брю- 
шины при травмах с одновременным внедре- 
нием микроорганизмов и при лапаротомиях 
может вести к развитию П., но чаще всего 
источником П. является жел.-киш. тракт и 
половые органы у женщины.--Первое место 
по частоте перехода инфекции на брюшину 
занимает червеобразный отросток. Чаще всего 
воспалительный процесс отграничивается в 
виде местного П., но иногда воспаленный чер- 
веобразный отросток перфорируется, инфек- 
ция проникает в брюшную полость и разыг- 
рывается общий П. (см. Аппендицит). Далее 
по частоте следуют перфорации пептических. 
язв желудка и аџодепі. Значительно реже на- 
блюдаются прободения раковых опухолей 
желудка. 

Воротами для проникновения бактерий в 
брюшину из тонких кишок являются прорвав- 
шиеся тифозные или туб. язвы, а из толетых— 
сифилитические и туб. язвы. Инородные тела 
при прохождении по кишечному тракту так- 
же могут в каком-нибудь участке прорвать 
стенку кишки. Изменения стенок кишечни- 
ка при ущемлениях, при перекручивании от- 
дельных участков, образование язв со склон- 
ностью к перфорации при растяжении стенок 
кишки над местом сужения-—все это может 
создать благоприятные условия для проник- 
новения бактерий в полость брюшины. Жен- 
ские половые органы—матка, трубы и яич- 
ники—служат источником проникновения ин- 
фекции в брюшину при распространении по- 
слеродовых и других соответствующих вос- 
‚.палительных процессов (см. Пелъвеоперито- 
| нит). Перфоративный холецистит, микропро- 
| бодение желчного пузыря (Клермон, Габе- 
рер) в связи с попаданием в него фермента 
из аџодепит (Ѕеһӧпраиег), лопнувший пу- 
' зырь нагноившегося эхинококка печени или 
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селезенки, прорвавшийся абсцес печени или 
селезенки, нагноения при остром некрозе под- 
желудочной железы, нагноившаяся брыжееч- 
ная железа и т. д. —все это может явиться 
причиной П. Переход инфекции из соседних 
серозных полостей при плевритах, перикар- 
дитах также может повести к развитию П. На- 
конец П. может стоять в связи с воспалитель- 
ным процессом, развивающимся по соседст- 
ву (флегмона, рожа брюшной стенки и пр.). 
О распространении инфекции по кровеносно- 
му руслу упоминалось уже выше. 

Исходные пункты распределяются по мате- 
риалу вскрытий Веп4да и Косһ на 1 300 слу- 
чаев П., приведенных у Керте, след. обра- 
зом: червеобразный отросток—328, остальная 
часть кишечника—307, женские половые ор- 
ганы—242, желудок и 13-перстная кишка— 
177, послеоперац. происхождения—42, желч- 
ный пузырь-—40, мочевой пузырь, почки— 23, 
поджелудочная железа—5, селезенка—5, раз- 
личные др. источники (флегмоны вблизи брю- 
шины, гнойный периорхит, проктит, абсцес 
печени, грипозный плеврит) —45, источник 
неясен-—?6. 

Развитие П. в связи с проникновением и 
размножением бактерий на брюшинном покро- 
ве сопровождается целым рядом тяжелых яв- 
лений со стороны всего организма в целом и в 
первую очередь со стороны сердечно-сосуди- 
стого аппарата и центральной нервной систе- 
мы. При П. в большинстве случаев уже с са- 
мого начала развивается парез кишечника — 
паралитическая непроходимость--и только 
в 3% (Киршнер) картина воспаления брю- 
шины начинается с поносов. Механизм паре- 
за кишечника еще недостаточно изучен. Влия- 
ют ли токсины непосредственно на кишечную 
мускулатуру (КтеЪ]) или на нервные центры, 
расположенные в стенке самого кишечника 
(Ауербаховское сплетение) (Ноёх), или на моз- 
говые центры (Кое, Мафіћеѕ), или парез 
этот является следствием расстройства кро- 
вообращения (Но+ғ)—сказать трудно (тем 
более, что все эти моменты рассматриваются 
вышеуказанными авторами изолированно). 
Более прав Киршнер, указывающий, что ве- 
роятно все эти моменты вместе взятые явля- 
ются причиной пареза кишечника. Но помимо 
этого несомненное влияние имеет и общее со- 
стояние организма к моменту заболевания. В 
парализованном кишечнике задерживается 
содержимое его, в к-ром образуются ядовитыз 
вещества, всасывающиеся в начальных ста- 
диях в кровь. Хотя опытами на животных 
(СІаігтпопњ и Вап71, Епдет1еп и Ноёх) доказано, 
что всасывание ‘из кишечника совершается 
только в первые часы пареза его, но по клин. 
наблюдениям получается впечатление, что 
всасывание это имеет большое значение. В 
связи с повышением выделения и прекраще- 
нием всасывания нарушается водный обмен 
в сторону обеднения жидкостью всего орга- 
низма. 

Одновременно с параличом стенок кишеч- 
‚ника развиваются и сосудистые рас- 
стройства в портальной системе. Вслед- 
ствие вздутия кишечника и скопления жидко- 
сти в брюшной полости брюшные стенки рас- 
тягиваются и диафрагма поднимается кверху, 
что оказывает влияние на деятельность серд- 
па и дыхание; недостаточные дыхательные 
движения сказываются в свою очередь на цир- 
куляции в нижней полой вене и в портальной 


системе. Крупные и мелкие сосуды брюшной 


полости расширяются и переполняются кро- 
вью. В первые же часы отмечается парез ка- 
пилярной сети брюшной полости (ОПуесгопа), 
а затем и артериальной и венозной системы в 


` связи с поражением сосудодвигательного цент- 


ра. По данным Но17расћ а и ОПуестопа парез 
стенок сосудов в органах брюшной полости 
связан не с всасыванием токсинов в кровь и 
действием на центральную нервную систему, 
а с непосредственным воздействием ядовитых 
веществ: на стенки сосудов, так как вазомо- 
торный центр даже при далеко зашедших П. 
хорошо реагирует на раздражение. Все это 
ведет к тому, что в кровеносных сосудах пор- 
тальной системы скопляетея значительное ко- 
личество крови. Вследствие застоя крови в 
капилярах стенки последних начинают про- 
пускать жидкость, что в свою очередь спо- 
собствует понижению количества циркулиру- 
ющей крови в организме. Все эти расстрой- 
ства циркуляции в сосудистой системе брюш- 
ной полости оказывают первоначально косвен- 
ное влияние на сердце, но в дальнейшем рабо- 
та сердца при недостаточном кровенаполне- 
нии и кровоснабжении его, связанным с рас- 
стройством кровораспределения во всем ор- 
ганизме, заканчивается полным упадком сер- 
дечной деятельности. 

Что касается нервной системы, то помимо 
вышеупомянутого расстройства функции вазо- 
моторного центра оказываются парализован- 
ными волокна блуждающего нерва и волокна 
чревных нервов вследствие непосредственного 
соприкосновения с гноем, омывающим кишеч- 
ник (Фридлендер). 

По мнению Фридлендера раздражение блуждающего 
нерва сопровождается коляпсом, а раздражение чревного 
вызывает боли и парез кишечника. В какой мере нервные 
волокна могут оказать влияние на процесс воспаления 
брюшины, до сих пор еще не выяснено. Фридлендер . 
пробовал перерезать оба блуждающих нерва у живот- 
ных и инфицировать после этого брюшину; то же делал 
Штрель (Ѕігеһ!). Каких-либо особенностей в течении 
воспалительного процесса оба автора отметить не могли. 
По дапным лаборатории А. Д. Сперанского перерезка 
блуждающих нервов у кроликов тотчас под диафрагмой 
оказывает несомненное влияние на течение П. Процесс 
отграничивается, и значительная часть животных выжи- 
вает. Опытами на животных вопрос; поставленный шко- 
лой Сперанского, разрешается только в малой степени. 
Более определенные данные могут получиться в клинике 
на людях, но и здесь должен быть учтен ряд моментов-- 
источник и характер инфекции, момент перерезки, со- 


стояние б-ного и пр. Вопрос этот заслуя‹ивает внимания, · 
но находится пока в стадии исследования и изучения. 


Патологическая анатомия. Пат.- 
анатомически и клинически лучше всего де- 
лить П. 1) по этиологическим моментам и те- 
чению— острые инфекционные и хронические, 
2) по характеру выпота, 3) по степени распро- 
странения или 4) отграничения. Этиология, 
интенсивность, продолжительность процесса, 
источник инфекции и состояние всего орга- 
низма имеют большое влияние на распростра- 
нение и течение воспалительного процесса 
брюшины. В самых ранних стадиях П. отме- 
чается гиперемия серозной оболочки, гл. обр. 
висцеральной брюшины и сальника, особен- 
но резко выраженная по соседетву с источни- 
ком инфекции. Вскоре вслед за этим появляет- 
ся в брюшной полости серозный эксудат то в 
большем то в меньшем количестве в зависимо- 
сти от характера процесса. Чистый, без фиб- 
ринозных хлопьев эксудат наблюдается толь- 
ко в начальных стадиях П. При более значи- 
тельном отложении фибрина на серозной обо- . 
лочке говорят о серозно-фибринозном эксу- 
дате. Эксудат этот мутноват, желтоватого или 
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зеленоватого цвета, с хлопьями и обрывками 
фибрина. Появляясь первоначально в виде 
тонкой кожицы, покрывающей серозную обо- 
лочку и легко сдирающейся, фибрин придает 
ей матовый и шероховатый вид. На местах 
соприкосновения серозных оболочек благо- 
даря отложению фибрина образуются слипа- 
ния, а затем сращения.и спайки. Более зна- 
чительные количества фибрина выделяются 
при медленно протекающих и менее злокаче- 
ственных П. Скопление лейкоцитов в экеу- 
дате делает последний более мутным, превра- 
щая его в серозно-гнойно-фибринозный или 
чисто гнойный выпот. Гнилостным выпот ока- 
зывается в тех случаях, когда имеется сооб- 
щение с кишечным трактом как источником 
инфекции. В подобных случаях гнойная жид- 
кость оказывается вонючей, сероватогрязного 
или буровато-красного цвета, и содержит газ, 
вследствие анаэробной инфекции или в связи 
с наличием отверстия в каком-нибудь полом 
органе. В этом гною находят нередко каловые 
камни из перфорированного червеобразного 
отростка, желчные камни при перфорации 
желчного пузыря и т. д. Но не только перфо- 
рация полого органа может повести к подоб- 
ному гнилостному П. Такие же пат.-анат. из- 
менения могут развиться и без макроперфо- 
рации, а именно—при прохождении микро- 
организмов (в первую очередь анаэробов) 
через гангренозно измененную стенку черве- 
образного отростка, при гангренозных про- 
цессах женских половых органов, при пере- 
носах из гангренозных очагов печени, селе- 
зенки или других органов. Гной может иметь 
каловый запах также и вследствие просачива- 
ния газов через стенки кишечника. Гемора- 
гический характер имеет эксудат при пер- 
воначальном расстройстве кровообращения 
брюшных органов в виде перекручивания, 
ущемления, инвагинации, тромбоза и эмболии 
мезентериальных сосудов, а также при гемо- 
рагических диатезах. Геморагический выпот 


находят часто и при туб. и раковых П. 

С практической точки зрения источник инфекции име- 
ет определенное значение; так, П. апендикулярного про- 
исхождения, послеродового, брюшнотифозного и пр. 
являются часто ограниченными с несколько особым 
клин. течением. В такой же мере имеет значение и харак- 
тер выпота, позволяющий уже макроскопически судить 
06б особенностях инфекции и течении процесса. Так напр. 
стрептококковый гной бывает жидким с незначитель- 
ным содержанием фибрина, пневмококковый, наоборот, 
очень богат фибрином, а в отдельных случаях является 
чисто гнойным; при П. с анаэробной инфекцией отмеча- 
ется характерный гнилостный запах.—Характер рас- 
пространения и отграничения процесса имеет также 
большое клинич. значение. Далеко не все разлитые 
11. являются общими, захватывающими всю брюшину. 
Многое зависит и от первоначального источника инфек- 
ции. При развитии П. в верхнем отделе брюшной поло- 
сти над поперечно-ободочной кишкой при прободной 
язве желудка или апо4ет1, нерфорации желчного пузы- 
ря и пр. воспалительный процесс может отграничиться 
этим т. н. надсальниковым отделом (рагз ѕоргаотепіаііѕ; 
верхний этаж брюшной полости по Зернову) брюшной 
полости. При заболевании червеобразного отростка, 
кишечника и тазовых органов вовлекается в процесс та 
часть брюшины, к-рая покрыта сальником (рагз іпіга- 
ютепќѓа1іѕ; нижний этаж брюшной полости по Зернову). 
Здесь в свою очередь брыжейка кишечника может от- 
делить правую половину от левой. В тех случаях, когда 
воспалительный процесс не ограничивается первона- 
чальной своей локализацией и в силу характера инфек- 


ции и состояния организма склонен распространяться. 


дальше, гной может при супраоментальной форме спу- 
ститься вдоль со1оп аѕсепдепѕ по сапа]іѕ 1аћет. дех. и 
пробиться в подсальниковую часть, превратившись в 
общий разлитой П. спереходом во все брюшинные склад- 
ни, щели и карманы. Отграниченные формы П. локали- 
зуются чаще всего у первоначального источника воспа- 
ления—в правой подвздошной области или в Дуглаео- 
вом пространстве при апендицитах, вокруг желчного 
пузыря, желудка, под диафрагмой.—Способность брю- 
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шины быстро образовывать спайки и сращения (т. н. 
пластическое свойство брюшины) изучена еще Вегнером 
(\У’егтег, 1876). Т.о. наряду с моментами, способствую- 
щими быстрому распространению воспалительного про- 
цесса, существуют факторы и противоположного харак- 
тера, задерживающие развитие и распространение вос-. 
паления брюшины. Все эти факты, добытые первона- 
чально экспериментальным путем, были подтверждены 
на аутопсиях и при операциях. Все же переносить це- 
ликом выводы вышеуказанных опытов в клинику и па- 
тологию не следует. Так напр. пластическая способность 
брюшины далеко не у всех б-ных одинакова. 


Во всех случаях ограниченного П. перво- 
начальные пат.-анат. изменения, характер 
выпота и пр. мало отличаются от таковых при 
общем П. В дальнейшем гнойный процесс мо- 
жет под влиянием внешних моментов (травма) 
или расплавляющего действия гноя на обра- 
зовавшиеся сращения распространиться и на 
другие участки брюшной полости. Гораздо 
чаще образовавшиеся спайки оказываются 
достаточно плотными, воспалительный про- 
цесс затихает, гной из жидкого делается бо- 
лее густым и в конце-концов замещается сое- 
динительной тканью, которая может повести 
к образованию тяжей и сращений. Бактерии 
держатся долго на месте этих рассосавшихся 
очагов и могут в отдельных случаях (ушиб, 
падение вближайшее время) послужить источ- 
ником повторной вспышки воспаления, на 
этот раз более широкого отдела, а иногда и 
всей брюшины. Развившиеся в связи с воспа- 
лительными процессами сращения спаивают 
пристеночную брюшину с соседними органа- 
ми-желудком, кишечником. Образовавшиеся 
плотные тяжи могут повести к непроходимо- 
сти и ущемлению кишечника. При наличии об- 
ширных спаек все органы брюшной полости 
оказываются плотно спаянными между собой, 
сальник и брыжейка уплотнены и рубцово 
изменены. Все подобные внутрибрюшинные 
сращения механически расстраивают функ- 
цию кишечника (рег1ф. обЩегат8 или аеѓог- 
тапѕ).—При острых П. отмечаются соответ- 
ствующие изменения в ряде паренхиматозных 
органов. В сердечной мышце, почках, печени 
находят явления мутного и жирового пере- 
рождения. Отмечаются значительные изме- 
нения и в надпочечниках, выражающиеся в их 
набухании, а также обеднении хромафинной 
субстанцией. 

Острый П. Симптоматология об- 
щего острого П. При многообразии этио- 
логических моментов общего гнойного воспа- 
ления брюшины течение подобных П. в раз- 
ных случаях отличается только по характеру 
и интенсивности клин. проявлений б-ни. При 
этом надо иметь в виду, что клин. явления не 


‚ всегда соответствуют тем пат.-анат. измене- 


ниям, к-рые обнаруживаются на брюшине. 
Так напр. наблюдаются нередко случаи, ког- 
да тяжелая пат.-анат. картина воспалительно- 
го процесса брюшины сопровождается срав- 
нительно слабо выражен. симптомами б-ни, 
и наоборот. Здесь очевидно имеют значение и 
индивидуальные особенности б-ного. Клин. 
картина т. о. позволяет только до известной 
степени судить как о характере эксудата, так 
и о степени и форме воспаления брюшины. Но 
все же при П. наблюдается ряд характерных 
общих клин. явлений, позволяющих распоз- 


‘навать наличие воспаления брюшины, степень 


его распространения и пр. Общее самочувет- 


вие б-ных П. тяжелое. Самый ранний и харак- 


терный симптом П.— интенсивная боль—по- 
является первоначально в том месте, где в 


‚полость брюшины проникает инфекция; так 


15. 
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напр. при перфорации язвы желудка—в над- 
чревьи, при П. апендикулярного характера— 
в правой подвздошной области и т. д. Нередко 


боли сопровождаются коляпсом, к-рый вско-‹ 
ре проходит. Боли распространяются в даль-. 


нейшем по всему животу и к моменту развития 
общего П. они одинаково интенсивны во всех 
отделах брюшной полости. Малейшее дотра- 
гивание до живота, самые незначительные пе- 
редвижения и сотрясения б-ного, имеющиеся 
еще вначале перистальтические движения ки- 
шечника—все это причиняет сильнейшие бо- 
ли. Боль, появившаяся в момент проникно- 
вения инфекции в брюшину, вызывает рефлек- 
торное сокращение брюшных мышц, в пер- 
вую очередь на месте перфорации, а затем и в 
остальных отделах брюшной стенки; в связи 
с этим брюшная стенка кажется плотной, и 
весь живот втянутым. С развитием процесса, 
с появлением метеоризма живот меняет свою 
конфигурацию и вздувается. 

В момент проникновения инфекции в брюш- 
ную полость б-ных лихорадит, & быстро но- 
вышается до 38—38 ,5° с тем, чтобы через ко- 
роткое время, спустившись несколько, а иног- 
да почти до нормы, в дальнейшем снова давать 
подъемы. Ориентироваться по {° при П. сле- 
дует с максимальной осторожностью, т. к. 
температурные колебания при П. часто не 
отражают тех тяжелых изменений и расстрой- 
ств, к-рые разыгрываются в брюшной поло- 
сти. Маделунг и Крогиус (Маае их, Ктгосіцв) 
рекомендуют измерять 1° в подмышечной об- 
ласти и в прямой кишке, т. к. разница при П. 
значительнее, чем при обычных условиях.— 
Характерным является выражениели- 
ца б-ных П., на котором написаны страх и 
беспокойство. В дальнейшем лицо принимает 
еще более типичный характер (т. н. ѓасіеѕ һір- 
роста\еа): глаза западают, скулы и нос резче 
выделяются и становятся заостренными, кожа 
лица и всего тела теряет свой їџгоог и покрыта 
холодным потом. Язык сух и обложен. Голос 
тих и подавлен; больные избегают и не могут 
громко говорить; в дальнейшем голос еще бо- 
лее слабеет, становится все более афоничным 
и совершенно исчезает. Подобный вид боль- 
ного наблюдается уже в конечных стадиях 
П. и ждать этого состояния, как это делали 
еще сравнительно недавно многие врачи, яв- 
ляется погрешностью с точки зрения терап. 
вмешательства. 

Следующим кардинальным симптомом П. 
является рвота, наблюдаемая почти во 
всех случаях острого воспаления брюшины. 
Только в отдельных, редких случаях при пер- 
форациях желудка или йџойепі она может от- 
сутствовать. Уже с самого начала заболевания 
у многих при появлении болей в животе по- 
являются тошнота, отрыжка, а затем и рвота 
принятой до того пищей. При непрекращаю- 
щейся тошноте б-ных продолжает рвать остат- 
ками пищи, а затем и желчью. Рвотные дви- 
жения усиливают боль, тем более, что при пу- 
стом желудке б-ные сильнее напрягают брюш- 
` ные мышцы. Выпитая жидкость тут же вскоре 
извергается рвотой вместе с желчью. В от- 
дельных случаях отмечается рвота кровью, 
что является плохим признаком. При распро- 
странении воспалительного процесса по брю- 
шине содержимое верхнего отдела кишечника 
в связи с расстройством работы сфинктеров 
проникает в желудок: появляется каловая 
рвота, тягостная для б-ного и окружающих. — 


В последнем стадии нос и конечности делают- 
ся синюшными в связи с расстройством кро- 
вообращения и ослаблением сердечной дея- 
тельности. Последнее, а также характер пуль- 
са заслуживают особого внимания. В момент 
поступления инфекции и появления сильных 
болей пульс становится сразу частым и малым 
с тем, чтобы после первых тяжелых явлений 
и исчезновения явлений шока стать более пол- 
ным, а в иных случаях вернуться и к перво- 
начальному состоянию. При дальнейшем раз- 
витии воспалительного процесса в брюшной 
полости пульс становится все более частым, 
наполнение его постепенно падает и к момен- 
ту ясно выраженной картины б-ни, когда на- 


| лицо уже їасіеѕ һірросгаіса, он делается ма- 


лым, еле ощутимым. 

Уже с самого начала воспаления брюшины 
б-ные начинают дышать поверхностно и ча- 
сто, мышцы живота становятся напряженны- 
ми и больше не участвуют в акте дыхания. 
Весь тип дыхания становится исключительно 
«грудным», реберным. Первоначально мышцы 
живота выключаются из акта дыхания рефлек- 
торно, в связи с сильной болью в животе; в 
дальнейшем в связи с парезом кишечника при- 
соединяется общий метеоризм, еще более рас- 
страивающий акт дыхания. Частое поверхно- 
стное дыхание переходит в судорожные «щел- 
кающие» дыхательные движения, нередко на- 
блюдаемые в последние минуты больного. — 
Функция жел.-киш. тракта расстроена, апе- 
тита нет, б-ных рвет обильными темными мас- 
сами, а в перерывах б-ные жалуются на силь- 
ную жажду и непрестанно требуют питья, 
к-рое еще более усиливает рвоту. Кишечник 
парализован, сильно вздут, стула нет, газы не 
отходят, что между прочим является ранним 
признаком П. Наблюдающийся вначале забо- 
левания у нек-рых б-ных стул должен бытъ 
отнесен на отхождение каловых масс, нахо- 
дившихся до начала воспаления брюшины в 
нижних отделах нисходящей части толстой 
кишки. В отдельных случаях апендикуляр- 
ных и септических П. отмечаются поносы. —- 
Большая потеря жидкости организмом ведет 
к значительному понижению выделения мочи. 
В моче находят белок и. индикан. — Заслу- 
живает внимания реакция гемопоэтического 
аппарата. Уже в `начальных стадиях П. лей- 
коцитоз начинает заметно повышаться, до- 
стигая значительных цифр (15 000—20 000) в 
зависимости от характера и течения процесса. 
Вместе с тем изменяется и картина белой кро- 
ви, в к-рой отмечается нейтрофилез и умень- 
шение количества лимфоцитов. При тяжело 
протекающих формах П. исчезают эозино- 
филы и в нейтрофильной крови отмечается 
сдвиг влево (по Шиллингу).—Сознание про- 
должает оставаться ясным сравнительно дол- 
го, почти до конца. У многих б-ных вслед за 
тяжелым субъективным состоянием наступает 
эйфория; они перестают жаловаться на боли, 
лежат более спокойно, на вопросы отвечают, 
что выздоравливают и т. д. В то же время 
б-ной не перестает срыгивать обильные коли- 
чества темных масс, черты лица продолжают 
оставаться заостренными, бледное лицо и 
все тело покрыто холодным потом, пульс сла- 
беет и делается нитевидным, губы, нос и ко- 
нечности холодны и синюшны, дыхание дела- 
ется все более поверхностным, сердечная де- 
ятельность все ослабевает и нередко при пол- 
ном сознании больного, который продолжает 
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оставаться в эйфорическом состоянии, пре- 


кращается работа сердца, и б-ной погибает. 
Такова в общем типичная картина распространяю- 
тегосл общего П. Выше уже упоминалось, что интенси- 
вность и характер процесса дат тот или иной оттенок 
течению П., клин. картина к-рого в известных деталях 
несколько отличается также в связи с первоначальным 
источником инфекции. Так напр. септический П., на- 
блюдающийся при пуерперальных заболеваниях и не- 
редко как осложнение после лапаротомий, протекает 
при явлениях общей интоксикации, картине септице- 
мии, оставляя до известной степени в тени воспалитель- 
ный процесс в брюшине. Частый пульс, упадок сердеч- 
пой деятельности, поверхностное дыхание, сухой язык, 
затемненное сознание—все эти явления септического 
характера преобладают и всегда налицо, между тем как 
боли, рвота и`пр. выражены значительно слабее. При 
прободных П., связанных с перфорацией какого-либо 
полого органа брюшной полости, преобладает, на- 
оборот, картина воспаления брюшины: интенсивные бо- 
ли на месте перфорации или травмы, рвота, явления 
тяжелого шока, малый пульс, легкий озноб, напряжен- 
ный и втянутый живот. Все эти острые явления через 
несколько часов постепенно смягчаются, особенно, если 
б-ному впрыснут морфий, с тем чтобы в связи с прогрес- 
сированием воспалительного процесса снова, обострить- 
ся и дать картину общего разлитого П. Точно так же 
при П. апендикулярного характера интенсивная боль. 
поднимающаяся с правой подвздошной области и рас- 
пространяющаяся по всему животу, делается несколько 
слабее, хотя напряжение мышц на этом месте не исчеза- 
ет, а затем с развитием и распространением воспалитель- 
ного процесса боли снова обостряются, повторяется; 
рвота и появляются все прочие характерные признаки 
1. При переходе острого П. в хронический все симптомы 
б-ни становятся заметно слабее, в то время как иселедо- 
вание брюшной полости указывает на скопление эксу- 
дата, болевую чувствительность и пр. Подобное течение 


’ низко расположенных областях брюшной по- 
‚: лости. В начальных острых стадиях П. очень 


трудно путем клин. исследования определить 
наличие эксудата. В более поздних периодах, 
когда процесс уже локализуется, удается пу- 


‚ тем перкуссии (тупой звук) и нежной паль- 


пации определить наличие газа в брюшной по- 
лости. Скопляющиеся в верхней части живота. 
газы почти невозможно определить, так как 


‚сильно вздутые петли кишок также подыма- 


ются кверху. Диагносцировать выхождение 


‚ воздуха в свободную брюшную полость удает- 


наблюдается нередко при пневмококковых П. Общие - 


явления П., подчас довольно бурные, постепенно, ино- 
гда сравнительно быстро, стихают, если воспалитель- 
ный процесс отграничивается и становится местным. 


Диагноз. Вышеописанная тяжелая кар- 


тина воспаления брюшины настолько типич- 
на и характерна, что диагносцировать П., 
когда все явления уже налицо, не трудно. Но 
в этот период б-ни состояние б-ных настолько 
тяжелое, процесс уже настолько распростра- 
нился, что вряд ли может итти речь о каком- 
нибудь лечебном мероприятии. Гораздо важ- 
нее распознать П. в самых начальных ста- 
диях его возникновения и развития. В этом 
отношении следует подчеркнуть целый ряд 
упоминавшихся выше симптомов, к-рые долж- 
ны быть учтены при распознавании и диферен- 
циальной диагноетике П. 

При прободных перитонитах апендикуляр- 
ного, травматического или какого-нибудь 
другого характера больной может явиться 
в момент, когда первоначальные острые 
явления несколько стихли, боль стала сла- 
бее, пульс выправился и пр., но исследова- 
ние живота и всего б-ного дадут все-таки из- 
’вестные указания на разыгрывающееся вос- 
паление брюшины. Осторожным, нежным ощу- 
пыванием удается определить ясную напря- 
женность мышц на месте первоначального 
появления болей. При ощупывании этой об- 
ласти б-ной жалуется на значительные боли, 
усиливающиеся в момент быстрого прекраще- 
ния пальпации-—т. н. симптом Блюмберга 
(ВІотретге), к-рый указал, что при острых вос- 
палениях брюшины б-ные испытывают мень- 
шую боль при нажатии и значительно боль- 
шую в момент быстрого отнятия пальпирую- 
щих пальцев. Пульс хотя и мало, все же не- 
сколько учащен, 1° повышена на несколько 
десятых. Наличие эксудата в брюшной поло- 


сти является также одним из характерных 


признаков П. В случае отграничения процес- 
са эксудат скопляется в том месте, откуда на- 
чалась инфекция и где впервые стал разы- 
грываться П., в то время как при распростра- 
нении процесса эксудат скопляется в более 


ся помощью рентген. лучей и при лапарато- 
мии.—Во всех неясных случаях должен быть 
исследован лейкоцитоз, к-рый уже в началь- 
ных стадиях начинает постепенно повышать- 
ся. Тщательное наблюдение за общим состоя- 
нием б-ного, точная регистрация пульса в те- 
чение первых часов, исследование рег гесіїип 
(ощущение болей при нажимании пальцем на 
дно Дугласова пространства), систематиче- 
ское исследование крови через каждые 2 ча- 
са позволяют в ряде случаев диагносциро- 
вать развивающийся острый П. Тем временем 
пульс становится все более частым, постепен- 
но повышаясь до 96 и больше ударов в минуту. 
Важное значение имеет и повторное, тщатель- 
ное измерение 4°. 

Анамнез и тщательное исследование б-ного 
позволяют в ряде случаев определить, какой 


| именно. орган является источником инфекции. 


Наряду с этим встречаются б-ные, у к-рых 
без чревосечения точно диагносцировать при- 
чину воспаления брюшины не удается. В бо- 
лее поздних стадиях П., когда картина б-ни 
в общем совершенно ясна, также не всегда 
легко разобраться, имеется ли общий П. или 
местный и только спустя нек-рое время, когда 


процесе локализуется уже в определенном 
' месте брюшной полости, вопрос этот может 


быть разрешен уже без труда. При этом необ- 


| ходимо иметь в виду, что стремление точно 


диференцировать местный П. от общего не 
должно оттягивать момента вмешательства. — 
П. в начальных стадиях может быть легко 
смешан с рядом других заболеваний, сопро- 
вождающихея острыми сильными болями, 
коляпеом, обмороком, симулирующим шок, 
рвотой, вздутием кишок и другими общими 
симптомами. Желчнокаменные колики, по- 


‚ чечные камни, острая непроходимость кишеч- 
‚ ника, особенно в его верхних отделах, внутри- 


брюшинные кровотечения (внематочная бе- 
ременность у женщин, разрыв селезенки) и 
пр. дают иногда неясную картину б-ни, к-рая 
на первый взгляд может быть принята за П. 
При всех этих заболеваниях так же, как и при 
остром П., выступают на первый план острые 
боли, затемняющие в ряде случаев все прочие 
симптомы. (Это между прочим дало повод 
обозначать подобные острые боли в животе, 
сопровождающиеся рвотой, коляпсом и пр., 
довольно неудачным термином «острый жи- 
вот».) В отдельных случаях начинающаяся 
плевро-пневмония может при распростране- 
нии болей по межреберным нервам симулиро- 
вать перитонеальные явления. 

Исход острого П. зависит от целого 
комплекса моментов—степени распростране- 
ния процесса, характера инфекции (перитоне- 
альный сепсис, пневмококковый или гоно- 
ройный П.), стадия б-ни и своевременности 


хир. вмешательства.—Профилактиче- 


ские мероприятия против острых П. долж- 
*15 


ны быть направлены к устранению возмож- 


ности прободения путем своевременного ле- 


чения язв желудка и Чио4еп!, холецеститов, 
апендицитов и пр. и борьбе с травматизмом. 
Вместе с тем следует подчеркнуть, что этио- 
логия ряда заболеваний (как апендицит и др.) 
остается до сих пор недостаточно изученной, 
язвы желудка могут протекать в общем ля- 
тентно, и предусмотреть все эти моменты край- 
не трудно. Б-ные обращаются за помощью не- 
редко в тяжелом состоянии, когда налицо уже 
явления острого П., и инфекция имеет склон- 
ность распространяться по всей брюшине. 

Лечение. При острых П. необходимо 
прежде всего уложить б-ного в постель, пре- 
доставив этим полный покой органам брюш- 
ной полости и организму в целом, а затем 
устранить или ослабить боли. Впрыскивание 
1 смз 1%-ного морфия заметно понижает боли 
и улучшает самочувствие б-ного, но может 
вместе с тем затемнить картину б-ни. В виду 
этого рекомендуется впрыскивать морфий по- 
сле того, как больной будет обследован на- 
столько, что картина б-ни не будет спутане, 
временным улучшением его состояния. Боле- 
утоляющим до известной степени является 
холод в виде пузыря со льдом на живот или 
тепло в виде теплых грелок. Не все б-ные пе- 
реносят в одинаковой степени холод и тепло, 
а потому приходится считаться с субъектив- 
ными ощущениями б-ных. Само собой понят- 
но, что всякие слабительные средства абсо- 
лютно противопоказаны. Все эти мероприя- 
тия, проводимые одновременно с исследова- 
нием б-ного, являются предварительными и 
за ними должно следовать активное лечение. 
Основной целью хир. вмешательства является 
‚ устранение источника инфекции, опорожне- 
ние скопившегося гноя и создание блатоприят- 
ных условий для лучшего стока образующе- 
гося гнойного эксудата. В наст. время нет 
разногласия в том, что первейшей и самой 
главной задачей лечения острых П. должно 
быть устранение источника, откуда в полость 
брюшины поступает инфекция: должны быть 
закрыты прорвавшаяся язва желудка, ти- 
фозная язва и пробитая выстрелом кишка, 
прорванный мочевой пузырь или кишка. Ре- 
альной помощью во всех подобных случаях 
является возможно раннее хир. вмешатель- 
ство. В Америке пользуется известным внима- 
нием т. н. консервативное голодное лечение 
по Окснеру (Осһепег), состоящее в абсолют- 
ном покое, голоде, периодическом промыва- 
нии желудка, холоде на живот и питательных 
клизмах. 

По данным Руниана (Вапуаи, 1920), результаты по- 
добного консервативного лечения б-ных с острыми П. 
через 18 часов после начала б-ни вполне благоприятны 
и сопровождаются небольшой (3 %) смертностью по срав- 
нению с результатами хир. вмешательства, при к-ром 
по материалам ряда хирургов смертность будто равна 
10%. Из немецких хирургов Пельс-Лейсден (Ре1$-Гейз- 
деп) придерживается той же точки зрения и б-ных, 
поступающих через 48 часов после начала б-ни, не опе- 
рирует. По поводу этих выводов Киршнер замечает, что 
цифры хир. лечения острых П. спустя 48 часов после 
начала заболевания не соответствуют приведенным дан- 
ным, а потому естественно вознинает сомнение, действи- 
тельно ли во всех зтих случаях имелось дело с острыми 
перитонитами. 

Каждый случай острого П. необходимо ин- 
дивидуализировать в связи с источником и ха - 
рактером инфекции.—Гоноройные П. жен- 
щин протекают в общем благоприятно и могут 
закончиться выздоровлением и без оператив- 
ного лечения. Значительное большинство оп- 
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рошенных Киршнером хирургов (27 из 36) и 


он сам считают, что диагносцированные го- 
норойные П. следует лечить консервативным 


путем; то же относится к пневмококковым П. 


у детей; устранить источник инфекции при 
этом невозможно, тем более, что микроор- 
ганизмы имеются в большом количестве в кро- 
ви, и здесь скорее дело идет об общей инфек- 
ции с местным очагом на брюшине (Јепзеп). 
Хир. вмешательство в ранних стадиях пнев- 
мококкового П. сопровождается высокой 

смертностью, в то время как при выжидатель- 
ном способе воспалительный гроцесс лока- 
лизуется и в дальнейшем может быть опери- 
рован, но уже со значительно лучшим исхо- 
дом (Вид4е, 5а17ег). Киршнер также считает 
более уместным консервативное лечение и 
предлагает в тех случаях, когда при лапара- 
томии обнаруживается пневмококковый П., 
немедленно же закрывать брюшную полость... 
Также не достигает цели хир. вмешательство 
при стафило- или стрептококковых П. ме- 
тастатического характера.—При острых П. 

апендикулярного происхождения хир. вме- 
шательство должно быть возможно ранним и 
состоять в полном удалении червеобразного 
отростка, оказавшегося причиной П. Только 
в очень тяжелых запущенных случаях с об- 
ширными сращениями операция ограничива- 
ется опорожнением гноя.--При П., развив- 
шихся вследствие прободения язвы желудка 
или Апо4еп!, следует закрыть прободение и, 

если силы б-ного позволяют, то надо тут же 
наложить соустие между желудком и тощей 
кишкой. В последнее время часть хирургов 
(Юдин и др.) рекомендует резецировать по- 
добные прободные язвы, что, по мнению дру- 
гих авторов, должно до известной степени 
осложнить оперативное вмешательство (см. 

Пептическая язва) и вряд ли выполнимо, ко- 
гда налицо уже общий перитонит. Смертность 
при перитоните в связи с прободными язвами 
желудка и 12-перстной кишки высока и равна 
22,49% (Киршнер). П. при прободных брюш- 
нотифозных язвах должны быть немедленно 
оперированы, если больной оказывается еще 

не умирающим. Шок так же, как и при про-. 
бодных язвах желудка, не является противо- 
показанием к оперативному вмешательству; 

б-ные в наркозе оправляются и переносят опе- 
рацию удовлетворительно, но общее состоя- 
ние б-ных при брюшном тифе в общем тяжелее, 

а потому все манипуляции должны совер- 
питаться возможно быстрее. В виду этого Эшер 

(Еѕеһег) рекомендует ограничивать операцию 

вшиванием в брюшную рану прорвавшейся 
язвы, через к-рую будет выделяться кишечное 

содержимое. В тяжелых случаях предложе- 
ние это заслуживает внимания. Смертность 

очень высокая, от 40% до 759% (Крылов, 

ааѕіп). Перитониты при язвенных и трав- 
матических прободениях кишечника дают 

несмотря на хир. вмешательство все еще вы- 

сокую смертность —72 % (Керте) и 74% (Кир- 

шнер). Повторное хир. вмешательство при 

послеоперационных, б. ч. септического харак- 
тера П., протекающих в общем очень тяжело, 


| редко ведет к цели. Известны только отдель- 


ные случаи благоприятных исходов после по- 
вторных лапаратомий с отсасыванием эксу- 
дата, тампонадой и прочими мероприятиями. 
(Наблюдающееся после операций в брюшной 
полости «раздражение брюшины» излечивает- 
ся соответствующими терап. приемами-—про- 
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мыванием желудка, возбуждением перисталь- 
тики кишечника и теплом на живот.) 

Не менышее значение, чем устранение ис- 
точника инфекции, имеет также опорожне- 
ние гноя и вообще туалет брюшины. Гнойный 
П. должен лечиться таким же путем, как при- 
нято лечить в настоящее время все острые 
гнойники, т.е. вскрытием полости, наполнен- 
ной гноем, и опорожнением последнего. Мно- 
жество загибов и карманов брюшинного меш- 
ка, обширность брюшной полости лишают воз- 
можности при обычных лапаратомных раз- 
резах не только полностью, но даже в доста- 
точной мере опорожнить весь гной. Излишняя 
эвентрация кишечника не безразлична для 
больного и может повести к тяжелому смер- 
тельному шоку. В виду этого часть хирургов 
(Апвеһіӣёх, Вгалп, 5сһпіедеп и мн. др.) промы- 
вают брюшную полость значительными коли- 
чествами физиол. раствора, в то время как 
другая часть (Сатггё, СІаігтоп+ и др.) предпо- 
читают вытирать брюшину марлевыми сал- 
фетками или ограничиваются только разре- 
зом. Наконец значительная часть хируртов 
индивидуализирует в каждом отдельном слу- 
чае, то промывая, то вытирая, в зависимости 
от тех пат.-анат. изменений и особенностей, 
которые обнаруживаются в момент операции. 
Последняя точка зрения должна считаться 
правильной, так как тот или другой способ 
имеют свои положительные и отрицательные 
стороны. Следует иметь в виду, что при про- 
мывании струя жидкости может попасть в тот 
отдел брюшины, к-рый еще не захвачен воспа- 
лительным процессом, но вытирание марле- 
вой салфеткой значительно больше раздра- 
жает брюшинный покров, нежели промыва- 
ние. Во всяком случае при общем разлитом П., 
когда все ямки и карманы наполнены гноем, 
лучше промываль, а при более ограниченном— 
вытирать салфетками. Очень удобен отсос, 
с помощью к-рого удается отсосать значитель- 
ное количество гноя. Правилом во всяком 
случае должно явиться следующее: все пище- 
вые массы или содержимое кишечника, попав- 
шее в брюшную полость при перфорациях 
желудка или кишок, должны быть тщательно 
удалены, т. к., застряв где-нибудь в брюшной 
полости, они могут послужить источником 
дальнейшей инфекции. Удаление фибриноз- 
ных пленок бесцельно, т. к. кроме травмы 
и повреждения тканей ничего не дает. 

Одновременно с опорожнением гнойного 
выпота предпринимались меры к дезинфици- 
рованию брющины, а также к задержке вса- 
сывания токсинов из нее. Вливание в брюш- 
ную полость стерильного прованского масла 
(Ст, Вогеһата), 1 %-ного раствора камфор- 
ного масла (Нігѕсһе1) не оправдалось (Ноевпе, 
Пикин). Куном (Кап) предложено вливать 
в брюшную полость 50—80%-ный раствор 
сахара, который по его мнению должен ана- 
логично гипертоническим растворам при ле- 
чении инфицированных ран-вызывать тран- 
судацию из брюшины и этим предохранять 
от последующих сращений. Б. или м. благо- 
приятно отзывается об этом методе Брют 
(Вга), хотя в общем предположение Куна 
не оправдалось (Киршнер). Предположение 
Морестена (МотезЫп) вливать в брюшную по- 
лость при операциях по поводу острых П. 
60,0—100,0 эфира встречено было с известным 
вниманием со стороны части хирургов, и мно- 
гие стали даже далеко переходить первона- 
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чально предложенную дозу, вливая б-ным до 
100,0—500,0 эфира. Дозы эти очень велики 
и по существу смертельны. Если б-ные сразу 
не погибают от отравления эфиром, то только 
потому, что ббльшая часть эфира тут же ис- 
паряется, не давая какого-либо существенно- 
го эффекта. Предложение Шенбауера (Бевбп- 
Рамег) вливать в брюшную полость соляно-` 
кислый пепсин базировалось на том наблюде- 
нии, что при подобных язвах желудка П. 
протекает в общем благоприятно, что п 
его мнению должно быть поставлено в связь 
с бактерицидным свойством соляной кислоты, 
имеющейся в повышенном количестве в же- 
лудке. Смертность при 109 прободных П. в 
клинике Әйзельсберга при применении этого 
метода пала до 12,7%. По мнению Киршнера, 
при прободных язвах желудка играет роль 
не столько бактерицидное действие соляной 
к-ты, сколько то, что излившиеся из желудка 
кислые массы уже с самого начала б. или м. 
бедны микроорганизмами. Все средства, на- 
правленные к устранению в будущем спаек 
и сращений, в виде вливания масла, челове- 
ческого жира (Нитапо!) не привели к цели. 
Процесс образования спаек очевидно связан, 
как это уже выше указывалось, с индивиду- 
альными особенностями каждого больного. 
Для дальнейшего опорожнения гнояв после- 
операционном периоде хирурги пользовались 
долгое время (а многие еще и сейчас) обильной 
тампонадой (по Мікџи!ісх’у), а затем стали 
вводить в брюшную полость дренажи как 
через лапаратомный, так и через добавочные 
разрезы брюшной стенки. Рен (Кеһп) выска- 
залея против подобного широкого дрениро- 
вания брюшной полости, т. к. это должно по 
его мнению отражаться на восстановлении 
внутрибрюшного давления, имеющего боль- 
шое значение для всего организма. Брюшную 
полость он зашивал наглухо, оставляя только 
дренаж, проведенный наружу через Дугла- 
сово пространство. В настоящее время можно 
утверждать, что ни тампонада ни дренаж при 
обычных П. не дают ожидаемого эффекта: 
вокруг тампонов быстро образуются спайки, 
а введенные трубки—резиновые или стеклян- 
ные—не дренируют всей брюшной полости, 
где также быстро образуются спайки и сра- 
щения. Только при местных ограниченных 
гнойниках в брюшной полости можно вводить 
дренаж или тампон, через к-рый будет выде- 
ляться затем гной. Значительная часть хирур- 
гов предпочитает, закрыв источник инфекции 
и опорожнив по возможности гнойный выпот, 
зашивать в ряде случаев брюшную полость 
наглухо. Исходы оперативного вмешательства 
от этого не стали хуже и даже как будто, 
наоборот, несколько улучшились. Вопрос о 
дренировании или зашивании наглухо ре- 
шается в каждом отдельном случае в зависи- 
мости от степени распространения и характера, 
П., но все же общей правильной установкой 
является следующее положение Киршнера: 
1. Если оперативным вмешательством удается 
полностью устранить источник инфекции и 
вместе с тем есть уверенность, что все моменты 


: для вторичной инфекции отсутствуют, можно 


брюшную полость зашивать наглухо даже 
при тяжелых инфекциях; кожу в подобных 
случаях можно не зашивать или соединить 
края одним, двумя швами. 2. Если в брюшной 
полости все же остается возможный источ- 
ник первичной или вторичной инфекции или 
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нагноения, будь то некротические ткани, об-. 


ширные грануляцни, гематомы, недостаточно 
прочно зашитые полые органы и пр., следует 
брюшную полость, вернее эти участки, дре- 
нировать. По данным того же автора смерт- 
ность при глухом шве и дренаже почти оди- 
накова, но при выздоровлении послеопера- 
ционное течение у первых значительно легче 
и короче, чем у вторых.-—Лимфатикостомия 
(вскрытие Чисбаз$ фВотас1е1 слева на шее) в 
целях отведения наружу всасывающихся из 
брюшной полости бактерий и их токсинов 
(Соѕёаіп) и теоретически не обоснована и пра- 
ктически не ведет к цели. 

Операция сама по себе является только 
одним из этапов терап. вмешательства; даль- 
нейшим мероприятием является послеопе- 
рационный уход, к-рый после опера- 
ций по поводу острых П. должен быть особен- 
но тщательным. Общее состояние б-ного про- 
должает оставаться тяжелым в связи с после- 
операционным шоком. Необходимо следить за 
пульсом, деятельностью сердца (под кожу 
камфору, кофеин, дигален); при неспокойном 
состоянии и сильных болях впрыскивают 
1 см? 2%-ного пантопона или 1%-ного мор- 
фия. Б-ные успокаиваются и засыпают, что 
лучше всего сохраняет их силы. Повторными 
подкожными вливаниями физиол. раствора 
стремятся возместить потерю жидкости орга- 
низмом. Интравенозные медленные. в течение 
25—30 минут, вливания физиол. раствора с 
6—8 каплями адреналина на 1 л жидкости 
{Неійепһаіп) оказывают благоприятное дей- 
ствие на сердечно-сосудистый аппарат. Также 
уместны капельные вливания рег гесций или 
интравенозные капельные вливания по Фрид- 
‚лендеру. Подобные вливания можно повто- 
рять 1—2 раза в день. Во избежание шока и 
ацидоза Оратор (Огафог) и Березов рекомен- 
дуют вводить интравенозно виноградный са- 
хар с инсулином. Ценным средством является 
переливание крови. 


В отношении положения б-ного одио время считалось 
чуть ли не правилом укладывать б-ного в постели в 
полусидячем положении, чтобы выпот, скопляющийся 
в брюшной полости, стекал в наиболее низко располо- 
женное место, т. е. в таз, куда вводился дренаж. Такос 
положение б-ного в послеоперационном периоде назы- 
вают Фовлеровским положением, по имени американ- 
ского хирурга, впервые будто сообщившего 0б этом н 
1904 г. Немецкие хирурги называют это положение 
Реновеким (последним 06 этом сообщено в 1902 г.), или 
Фовлер-Реновским положением. Для лучшего оттока 
венозной крови из нижних конечностей Леннандер (ТГлеп- 
папаег) советует укладывать б-ных на постель с припод- 
нятым ножным концом. Тяжелого б-ного лучше всего 
уложить после операции так, чтобы он чувствовал себл 
возможно удобнее и спокойнее, т. е. на спину с несколь- 
ко приподнятой и уложенной на подушке головой, а 
под слегка согнутые колени подкладывают мягкую по- 
душку. Б-ного поворачивают время от времени с бокх 
на бок, а затем, как только состояние его становится 
несколько лучше, разрешают ему делать это самостоя- 
тельно. Всякие движения конечностей у лежачего б-ного 
улучшают кровообращение. Б-ного заставляют поглуб- 
же дышать несмотря на то, что первоначально глубокие 
вдохи причиняют боль в ране; боль можно устранить 
пантопоном. 


Дыхательному аппарату необходимо уде- 
лить внимание, тем более что послеопера- 
ционные пневмонии наблюдаются при П. не- 
редко. При перитоните наблюдаются иногда 
тромбофлебиты бедренной вены, преимущест- 
венно на левой ноге. Известны также .септи- 
ческие тромбофлебиты в воротной вене, веду- 
щие к образованию абсцеса в печени. Легоч- 
ные эмболии наблюдаются при П. очень ред- 
ко, значительно реже, чем при асептических 
лапаротомиях. Вряд ли в подобных случаях 


может итти речь о раннем вставании, как о 
методе борьбы с тромбозом и эмболией (срав- 
нительно редко описываются при острых П. 
послеоперационные паротиты, к-рым Зейферт 
склонен приписывать стоматогенный харак- 
тер). Особого внимания заслуживает в после- 
операционном периоде состояние кишечника. 
Наблюдающиеся иногда при пневмококковых, 


луерперальных и очень редко при прочих П. 


поносы являются’ плохим признаком. Уже во 
время операции, особенно в более поздних 
стадиях б-ни, вправить в брюшную полость 
вздутые тонкие кишки не удается без того, 
чтобы соответствующим проколом не опо- 
рожнить их от газов и жидкого содержимого. 
В более ранних стадиях П. можно обойтись 
без этого. В послеоперационном периоде необ- 
ходимо принять меры к тому, чтобы возможно 
быстрее возбудить перистальтику кишечника. 
Слабительные мало применимы, тем более 
что б-ных и без того еще продолжает тошнить. 
Клизмы из теплой воды, масляные, глицери- 
новые свечки и пр. способствуют отхождению 
газов и опорожнению толстых кишок, что 
заметно улучшает самочувствие б-ных. Грелки 
на живот, подкожное введение физостигмина, 
питуитрина два-три раза по 1 см? через час, 
Нурорһузѕзіп’а и др. средств не всегда ведет 
к цели. В тех случаях, когда перистальтику 
кишечника, вызвать не удается, некоторые хи- 
рурги предлагают опорожнять его путем про- 
кола или наложения кишечного свиша. 

При проколе кишки выделяется газ, вследствие чего 
вздутый кишечник несколько спадается и самочувствие 
б-ного улучшается. Мероприятие это допустимо только 
в тех случаях, когда брюшная полость не зашита наглу- 
хо ив ране видна кишечная петля. Возможность загряз- 
нения раны и кратковременность эффекта ограничивают 
применение этого приема. Значительно лучшие резуль- 
таты получаются при накладывании кишечного свища, 
через к-рый по резиновой трубке опорожняются постоян - 
но газы и содержимое кишечника... Гейденгайн, Керте, 
Крогиус, Спасокукоцкий и ряд др. русских хирургов 
пользуются подобным методом опорожнения кишечни- 
ка в послеоперационном периоле. Опорожняющий свищ 
надо накладывать по возможности на нижних отделах 
кишечника, т. к. наложенный в верхних отделах ведет 
к быстрому истощению сил б-ного. 

Кроме паралитической непроходимости 
кишечника возможна еще закупорка кишеч- 
ника механического происхождения, связан- 
ная с обширными сращениями петель ки- 
шох между собой, что нередко отмечается по- 
сле введения обширных тампонов. В подоб- 
ных случаях только повторной лагаротомией 
удается устранить непроходимость кишечни- 
ка._Нагноение кожи и подкожной клетчатки, 
часто наблюдающееся после операций гной- 
ных П., должно быть своевременно распозна- 
но, швы распущены, рана затампонирована. 
Профилактически целесообразно зашивать 
кожу лишь местами, 2—3 швами, или вовсе 
не зашивать.—В последнее время немецкие 
хирурги и еще больше французские одновре- 
менно с оперативным вмешательством вводят 
соответствующую сыворотку, имеющую целью 
устранить развитие газовой инфекции, воз- 
можность возникновения к-рой всегда имеется 
в связи с наличием анаэробов при П. кишеч- 
ного происхождения. Предложение это несом- 
ненно заслуживает внимания и у нае в Сою- 
зе в связи с выработкой соответствующих 
сывороток против газовых флегмон (Велика- 
нов). Введение такой сыворотки при опер. - 
ции тяжелых случаев П. возможно найдет 
свое применение. 

Исход операции зависит от источни- 
ка инфекции, от времени, к-рое протекло ме- 
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жду заболеванием и оперативным вмешатель- 
ством, от вирулентности микроорганизмов и 
наконец от состояния всего организма в 
целом— истощенный, ослабленный, детский; 
старческий возраст значительно хуже пере- 
носит операцию. Смертность после хирургич. 
лечения острых П. продолжает все же оста- 
ваться высокой—47,7% (Киршнер). Цифра 
эта получена из сборного материала в 11 000 
случаев, прошедших за последние #5 лет 
через ряд клинич. и больничных учреждений 
Германии. Кривые, составленные тем же ав- 
тором, наглядно убеждают в том, что смерт- 
ность по всем видам перитонитов постепен- 
но падает, достигая в последний период— 
(1920—24 гг.) наиболее низких цифр. Есть 
основание утверждать, что при П. апендику- 
лярного, перфоративного и т. п. характера, 
результаты оперативного лечения будут и 
дальше улучшаться. Решающую роль в этом 
играет прежде всего то, что П. стали раньше 
распознаваться, б-ных стали раньше напра- 
влять за хир. помощью. Этим, т. е. подачей 
хир. помощи б-ным в ранних стадиях разви- 


тия П. в первую очередь, и улучшением тех- | 


ники—во вторую, удалось снизить процепт 
смертности при апендикулярных П., напр. 
с 85,3 % до 20,8%, при перфорациях желудка 
и аџоаӢепі—со 100% до 48,2% и т. д. Что 
касается детей, то, чем они моложе, тем хуже 
протекают у них П., а потому Киршнер вы- 
сказывается за то, что оперировать их следу- 
ет также возможно раньше. Совершенно дру- 
гого мнения держится Неркорн (МевтКогп), 


считающий, что оперативное лечение острых 
П. у детей дает худшие результаты, чем кон-. 


сервативное, тем более, что пневмококковые 
П. встречаются чаще всего у детей. 
Симптоматология острого от- 
граниченного П. Отграниченный П. мо- 
жет так же, как и общий, возникнуть из любо- 
го органа, находящегося в брюшной полости 
или по соседству с ней. Выше упоминалось, 
что благодаря пластической способности брю- 
шины могут образоваться вокруг очага воспа- 
ления спайки, сращения между петлями ки- 
шечника, сальником, пристеночной брюши- 
ной, а также и другими органами, располо- 
женными вблизи источника воспаления; та- 
ким обр. воспалительный процесс отграничи- 
вается и на остальную брюшину не распро- 
страняется. Выпот на месте отграниченного 
П. может быть. разнообразным — серозным, 
фибринозным, гнойным и гнилостным—в за- 
висимости от инфекции и времени начала, 
заболевания. Отграниченный П. может до- 
стигать значительных размеров, но в тот мо- 
мент, когда спайки. или сращения проры- 
ваются, гной проникает в остальную часть 
брюшной полости, и воспалительный процесс 
распространяется на всю остальную брю- 
шину.--Кл и н. течение отграниченных П. 
значительно легче, чем общих. Первоначаль- 
ными симптомами являются боли по всему 
животу, рвота и вздутие кишечника. Боли 
могут быть узже с самого начала очень ин- 
тенсивными в зависимости от близости к 
пристеночной брюшине источника инфекции. 


_ Но уже в ближайшее время становится яс- · 


ным, что вздутие кишечника умеренное и ог- 


раничивается больше болезненным участком. 


Несмотря на боли и повторяющуюся рвоту 
больной выглядит удовлетворительно; нет того 


беспокойства выражения лица, той бледно- 


сти, синюшных губ, к-рые характерны для 
общего П.; ӧ-ной дышит спокойно, сознание 
ясное. Пульс может быть нормальным или 
несколько учащенным, хорошего наполнения. 
Как и при общем П., следует внимательно 
следить за пульсом, т. к. состояние сердечно 
сосудистой системы является и здесь лучшим 
показателем характера и степени распростра- 
нения инфекции. Меньшее значение имеют 
температурные колебания, т. к. известно, что 
при отграниченных процессах в брюшной по- 
лости 1° может оставаться бөз особых изме- 
нений. Высокая 1° ремитирующего типа ука- 
зывает на нагноительный процесс. При ощу- 
пывании брюшных стенок отмечается болез- 
ненность, симптом Блюмберга и напряжение 
мышц тольқо на месте воспаления, в осталь- 
пой же части живота мышцы свободны и небо- 
лезненны при пальпации. Перкуссия дает 
тупой звук на этом же месте. На месте выпо- 
та, если он достиг уже определенных разме- 
ров и легко прощупывается, удается иногда 
отметить зыбление, указывающее на наличие 
жидкого гноя. При отграниченных П., разви- 
вающихся в нижнем отделе брюшной полости, 
исследование рег гесїџт причиняет боль при 
подъеме дна Дугласова пространства. У жен- 
щин между прочим исследование рег гесіџшт 
или рег уасіпат позволяет установить, откуда 
исходит процесс —из половых органов или из 
кишечника. Так например при отграниченных 
апендикулярных П. б-ная испытывает силь- 
ные боли при подъеме дна Дугласова про- 
странства, а при воспалительном процессе, 
разыгрывающемся вокруг пслового аппарата, 
боли более интенсивны при подымании матки 
(И. Промптов). Что касается картины крови, то 
имеется лейкоцитоз. Дальнейшее повышение 
его указывает на нагноительный процесс.—- 
Отграниченные П. протекают по-разному. 
Серозные и фибринозные эксудаты, достигшие 
даже значительных размеров, могут постепен- 
но рассосаться. Рассасываются и небольшие 
гнойники, на месте которых между спай- 
ками еще долгое время находят желтоватые 
плотные массы, являющиеся уже стериль- 
ными, но это происходит не всегда; многое 
зависит от первичного заболевания, количе- 
ства и вирулентности бактерий, величины 
гнойника и состояния всего организма. Абс- 


.Цес может, наоборот, постепенно увеличивать- 


ся и дойти до таких размеров, что захватит 
чуть ли не всю правую подвздошную область, 
Дугласово пространство, таз, поддиафрат- 
мальное пространство и другие места в брюш- 
ной полости, оставаясь все же отграниченным 
и не переходя на всю остальную брюшину. 
Гной может прорваться в одну из петель ки- 
шечника, в мочевой пузырь, прямую кишку, 
влагалище, изредка через брюшные стенки 
и в ретроперитонеальное пространство (по- 
следнее является серьезным осложнением, так 
как воспалительный процесс может по за- 
брюшинной клетчатке распространиться в со- 
седние органы и повести к тяжелым флегмо- 
нам). Наконец гной может проникнуть в вены 
брыжейки и повести к образованию множе- 
ственных гнойников в печени. 

Диагноз. Анамнез и клин. картина по- 
зволяют в ряде случаев диагносцировать мест- 
ный воспалительный процесс. Трудным мо- 
жет иногда оказаться диференцировать источ- 


ник воспаления, особенно в начальных ста- 


диях заболевания, когда б-ной не в состоя- 
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нии точно охарактеризовать боли и место их 
возникновения, когда картина б-ни затуше- 
вана явлениями раздражения всей брюшины. 
Известны случаи, когда лапаротомия дела- 
лась справа, в подвздошной области, а у боль- 
ного оказывался воспалительный процесс в 
связи с перфорацией язвы желудка или Ч4ио- 
депі, и наоборот. В более поздних стадиях 
б-ни, когда уже образовался выпот, доступ- 
ный исследованию, диференциальный диагноз 
становится более легким. В ранних стадиях 
б-ни важное значение имеет диференциаль- 
ный диагноз между острым П. в нижнем 
отделе живота (в связи с апендицитом напр.) 
и внематочной беременностью у женщин. 
Тщательный анамнез, общее состояние б-ной 
(бледность, пульс, дыхание, 4° и пр.), местное 
исследование, повышение и характер лейко - 
цитоза позволяют поставить правильный 
диагноз. 

Лечение. 
требуют строгой индивидуализации. Гоно- 
ройные и пневмококковые П. лечатся, как уже 
упоминалось, консервативными мероприяти- 
ями; они часто рассасываютея или же пре- 
вращаются в местный гнойник (пневмокок- 
ковый), который в дальнейшем должен быть 
вскрыт. Местные перитониты другого проис- 
хождения лечатся в зависимости от источни- 
ка и стадия воспалительного процесса. Имею- 
щиеся отграниченные инфильтраты, выявляю- 
щиеся приблизительно к началу 3 сут., можно 
лечить общими терап. мерами: постельный 
режим, в первые дни—пузырь со льдом на 
больное место; диету следует назначать по 
преимуществу "кидкую, избегая плотной, бо- 
гатой клетчаткой пищи. Необходимо сле- 
дить за функцией кишечника; в дальнейшем, 
когда 1°, пульс и лейкоцитоз выравниваются, 
накладывают на больной участок живота 
согревающий компрес или умеренно теплый 
пузырь. Все эти общие указания необходимо 
индивидуализировать, наблюдая все время 
за больным. Если инфильтрат из плотного 
делается мягким и увеличивается в разме- 
ре при одновременных значительных коле- 
баниях ®, возникает вопрос об опорожнении 
гноя из образовавшейся полости. Оператив- 
ное вмешательство состоит только во векры- 
тии абецеса через брюшные стенки, или рег 
гесфит при абсцесе Дугласова пространства 
и обильной рыхлой тампонаде или дрениро- 
вании. Орган, послуживший источником вос- 
паления брюшины, лучшв не трогать, т. к., 
стремясь выделить его, разрушают одновре- 
менно сращения и спайки, что может превра- 
тить местный П. в общий. 

Совершенно иначе поступают в начальных 
стадиях П., т.е. в первые 24—48 часов с мо- 
мента заболевания. Клин. картина в первые 
сутки не позволяет быть абсолютно уверен- 
ным, что воспалительный процесс отграни- 
чится и не превратится в общий разлитой П. 
В виду этого в наст. время всякий случай 
даже повидимому острого, отграниченного П., 
апендикулярного происхождения предпочи- 
тают оперировать в ранних стадиях б-ни, в 
первые 2 суток. Операция сводится к удале- 
нию червеобразного отростка, зашиванию пер- 
форированной язвы желудка или кишечника 
и пр.; за этим следует опорожнение эксудата 
и по возможности глухой шов брюшной поло- 
сти (см. выше—лечение общих перитонитов). 
Результаты подобного оперативного лече- 
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ния вполне благоприятны, смертность зна- 
чительно падает, опускаясь все ниже в зави- 
симости от своевременности вмешательства. — 
Что касается апендицита у детей, то ранняя 
операция возможна только в первые 24 часа. 
После этого лучше не оперировать и прово- 
дить таких б-ных консервативно (М№Меһгкогп).—- 
По поводу ограниченного воспаления вокруг 
желчного пузыря мнения хирургов расходят- 
ся. За последнее время Аншюц, Штих (Ар- 
8сһіфх, БЫСсв) и др. заняли по отношению к 
острым воспалениям желчного пузыря та- 
кую же позицию, как и к апендицитам, но не 
все хирурги с этим согласны. Анат. соотно- 
шения здесь таковы, что у этого места почти 
постоянно образуются плотные спайки, отгра- 
ничивающие процесс, к-рый можно повести 
консервативно; впоследствии, когда инфиль- 
трат рассосется, может возникнуть вопрос об 
оперативном устранении источника возмож- 
ного повторения П., т. е. об операции на 
желчных путях. Только в тех случаях, ког- 
да воспалительный процесс распространяет- 
сяиз прорвавшегося гнойного холецистита на 
всю брюшину, следует оперировать б-ного 
возможно раньше.—-Поддиафрагмальные аб- 
сцесы протекалот при определенной клин: кар- 
тине и соответственно этому распознаются и 
лечатся (см. Поддиафрагмальный абсцес). 
Хронический П. бывает первичным и вто- 
ричным. Первичные хронич. П. возникают 
при наличии хронически действующего инфек- 
ционного начала. Хронич. П. вторичного ха- 
рактера развиваются при затихании острого 
процесса и постепенном переходе его в хрон. 
форму, что чаще всего наблюдается при пнев- 
мококковых П. Периодическое образование 
выпотов, травматические повреждения, хим. 
раздражения и пр. могут явиться фактором, 
поддерживающим хрон. воспаление брюшины. 
Постоянное давление на определенные места, 
брюшной стенки вызывает нередко хронич. 
воспаление брюшины соответственно этому 
участку. У лиц, страдающих продолжитель- 
ное время опусканием внутренностей в гры- 
жевой мешок, находят рубцовые уплотнения 
на сальнике, брыжейке и других спускав- 
шихся органах в связи с постоянными повре- 
ждениями при попытке вправить эти органы 
в брюшную полость. На месте многократных 
проколов живота при асцитах также обра- 
зуются уплотнения и рубцовые изменения. 
Хрон. П. наблюдаются в виде эксудативных, 
похожих на асцит, и адгезивных, гиперила- 
стических воспалений брюшины. Эксуда- 
тивные П. наблюдаются б. ч. в молодом 
возрасте и чаще у женщин. Скопление сероз- 
ной жидкости в брюшной полости происхо- 
дит медленно, без каких-либо перитонеаль- 
ных явлений. Клин. картина этих П. очень 
напоминает туб. воспаление брюшины, осо- 
бенно когда в брюшной полости прощупы- 
ваются опухолеподобные образования. Все же 
пат.-анат. данные позволяют отвергнуть нали- 
чие туб. инфекции. 'Гравма, сильное остывание, 
возможно и какие-нибудь другие, еще не 
изученные причины являются этиологически- 
ми моментами подобного хрон. П. Скопление 
серозной жидкости в брюшной полости наря- 
ду с наличием ее в плевре и перикарде на- 
блюдается также при полисерозитах. — Зна- 
чительно чаще наблюдаются адгезивные П., 
сопровождающиеся образованием обширных 
спаек и плотных рубцовых тяжей. Вирховым 
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уже в 1853 году было обращено внимание на 
то практическое значение, какое имеют эти 
ограниченные участки хрон. воспаления брю- 
шины, дающие обширные сращения. Даль- 
нейшие пат.-анат. наблюдения на трупе и на 
живом во время операции указали на многооб- 
разие этих спаек, локализующихся в различ- 
ных отделах брюшной полости и связанных 
чаще всего с теми органами, к которым они 
ближе всего находятся (см. Перигастрит,, 
Перидуоденит). Чаще всего подобная форма 


хрон. П. наблюдается вокруг червеобразно- 


го отростка, где хронич. воспаление постоянно 
поддерживается периодическими приступами 
апендицита. Благодаря обширным сращениям 
с образованием тяжей и перемычек и припаян- 
ному и измененному чуть ли не ввиде опухо- 
ли сальнику, весь участок брюшной полости 
представляет как бы сплошную массу. Подо- 
бная форма, хрон. П. обозначается как фибро- 
пластический П. (регііопібіѕ і 0гор]аѕѓіса). Все 
эти изменения могут распространяться вверх 
по восходящей части толстой кишки и симули- 
ровать опухоль или туберкулему (Веготалп, 
Н. Вгаџп, Керте и др.), особенно при лятент- 
ных формах апендицита. 

Из более редких форм хрон. П. следует ука- 
зать на рег. ѓоПісиагіѕ (Налѕег), при к-ром 
в нижнем отделе брюшной полости брюшина 
оказывается усеянной лимф. узелками, похо- 
жими на туберкулезные. При регібопіёіѕ аге- 
поза, на брюшине кроме следов старого воспа- 
ления находят ряд множественных небольших 
плоских возвышений, в к-рых при микроско- 
пич. исследовании в старых фиброзных ско- 
плениях отмечается разрастание эндотелиаль- 
ных клеток лимф. сети серозной оболочки с 
образованием гиалиновых 0. или м. объизве- 
етвленных слоистых телец (Ултево\, Вогз%, 
Сіегке).—П. может развиваться у плода еще 
во внутриутробном периоде его роста (регіёоп. 
{ое+а11ѕ). Содержимое кишечника и мочевых 
путей остается у плода стерильным, так что 
разрыв кишки или мочевого пузыря в этом 
периоде сопровождается лишь механическим 
и хим. раздражением брюшины. Причиной 
разрыва кишки является вероятнее всего 
атрезия нижележащего отдела или перепол- 
нение Меккелева дивертикула. Дети эти 
рождаются обычно мертвыми и погибают в 
первые дни в связи с дефектом развития ки- 
шечника или от присоединившегося бакте- 
риального П. Решающим моментом для оп- 
ределения фетального П. является помимо 
обширных спаек и сращений, могущих быть 
связанными с эмбриональным недоразвитием, 
еще и нахождение глыбок мекония между 
петлями кишок. 

Клиническая картина хрон. эксу- 
дативного П. развивается медленно. 
Б-ные не в состоянии точно указать начало 
болезни. Без всяких перитонеальных явле- 
ний начинает появляться в.брюшной полости 
жидкость, количество к-рой постепенно уве- 
личивается и может достигнуть значительных 
размеров. Температурные колебания очень 
ничтожны, наблюдаются редко. Б-ные посте- 
пенно худеют, слабеют и чувствуют себя в 
общем плохо. Наличие жидкости, опухолей 
и клин. течение позволяют поставить диаг- 
ноз хронич. П., который очень трудно дифе- 
ренцировать от туб. Н. Прививка эксудата 
в брюшную полость морской свинке решает 
вопрос о ре. Далее приходится диференци- 


ровать с асцитами при цирозах печени, с за- 
стойными асцитами и раковыми П. (см. ни- 
же). Предсказание благоприятное, т. к. 
при соответствующих терап. мероприятиях 
б-ные выздоравливают.—Лечение в общем 
симптоматическое. При скоплении значитель- 
ного количества эксудата в брюшной полости 
приходится делать повторные проколы и вы-` 
пускать жидкость. Для улучшения общего 
состояния назначают усиленное питание и 
соответствующие медикаменты. Нередко сме- 
шивают хрон. серозный П. с туберкулезным 
и оперируют таких больных, ограничиваясь 
одной только лапаротомией. После подобных 
чревосечений б-ные поправляются и нередко 
быстрее выздоравливают. 

Симптоматология хронических 
адгезивных и склерозирующих П. 
недостаточно ясно выражена, тем более что 
первоначально б-нь протекает скрытно и неза- 
метно. В более поздние стадии, когда сращения 
и рубцы брюшины отражаются наопорожнении 
полых органов, на их функции, картина б-ни 
становится более ясной. Старые процессы в 
тазу женщин с образованием спаек, сращений 
и рубцов изменяют положение матки, причи- 
няя нередко большие страдания. Все эти хро- 
нически протекающие П. отражаются на об- 
щем состоянии б-ных, заметно понижая их 
трудоспособность. В отдельных случаях тече- 
ние б-ни принимает острую форму: вокруг 
тяжа, рубца или спайки образуется перегиб 
петли и развивается острая непроходимость 
кишечника, требующая экстренного вмеша- 
тельства. 

Диагноз хрон. слипчивого П. является 
трудным. Если при наличии соответствующих 
жалоб после лапаротомии думают чаще о 
послеоперационных спайках, то при нали- 
чии фиброзных и адгезивных П. последние 
часто не распознаются. Затруднения состоят 
еще в том, что клинич. картина редко соот- 
ветствует имеющимся пат.-анат. отношениям. 
На вскрытиях находят иногда обширные 
спайки и сращения, к-рые при жизни не при- 
чиняли почти никаких страданий, и наобо- 
рот, сравнительно небольшие изменения на 
определенном участке сопровождаются тяже- 
лой клин. картиной, заставляющей прибегать 
к хир. лечению. Исследование рентгеном не 
дает полной картины имеющихся изменений. 
Предложенный недавнопневмоперитонеум по- 
зволяет в ряде случаев ориентироваться от- 
носительно сращений и тяжей, но не всегда. 
Зауербрух (БамегогасВ) высказывается против 
пневмоперитонеума, считая его не безопас- 
ным. Что касается лечения хрон. слип- 
чивых П., то в тех случаях, когда б-ные из-за 
сильных болей избегают приема пищи, посте- 
пенно падают в весе и в связи с этим впадают 
в тяжелое псих. состояние, приходится при- 
бегать к оперативному разделению подобных 
спаек. К сожалению нет никаких гарантий, 
что на месте разделенных спаек не появятся 
снова сращения и не возобновятся все симп- 
томы б-ни. Предложевие разделять подобные 
спайки не ножом, а Пайр-Преглевеким раст- 
вором во избежание рецидивов (Ошман) не 
оправдало себя. Предложение Кюмеля (Кат- 


‚ те!) пользоваться гуманолем не достигло 
“цели: спайки снова появлялись. Еще сложнее 
положение при фибропластическом П., при 


котором оперативное вмешательство предста- 
вляет всегда большие технические затрудне- 
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ния. Во всяком случае при операциях слип- 
чивого или фиброзного П. необходимо уда- 
лять видимый источник воспалительного про- 
цесса. Чаще всего хронич. воспаление лока- 
лизуется вокруг червеобразного отростка, ко- 
торый, несмотря на технические трудности, 
должен быть удален. В отдельных случаях, 
когда налицо перегибы кишечника вслед- 
ствие обширных сращений, может возникнуть 
вопрос о наложении соустия между соответ- 
ствующими петлями кишок (Рауг). Показа- 
ния к хир. лечению при хрон. слипчивых и 
‘фиброзных П. следует все же считать относи- 
тельными кроме тех случаев, когда имеются 
жизненные показания. Во всех остальных 
случаях терап. лечение, по преимуществу 
симптоматического характера (устранение бо- 
лей, запоров и пр.), и физ.-терап. мероприя- 
тия улучшают общее состояние больных и 
восстанавливают трудоспособность. 
Туберкулезный П. как первичное за- 
болевание встречается очень редко. Б. ч. он 
развивается вторично и протекает обычно 
медленно. По данным пат.-анат. вскрытий 
чуть ли не у 3—5 9% всех трупов находят туб. 
П. По тем же данным у мужчин и женщин 
заболевание это встречается одинаково часто, 
хотя по клин. материалу у женщин туб. П. 
встречается несколько чаще, причем у зна- 
чительной части из них процесс этот связан 
є туб. воспалением полового аппарата. Орга- 
нами, первично-заболевшими и служащими 
очатами инфекции, являются легкие, плевра, 
кишечник, мезентериальные и забрюшинные 
лимф. железы, находящиеся по соседству туб. 
очаги в костях и суставах (туб. коксит) ит.д. 
Макроскоп. картина туб. П. зависит от харак- 
тера инфекции, стадия и продолжительности 
процесса. Б. ч. брюшина представляется блед- 
ной и усеянной милиарными бугорками, или 
зке на серозной оболочке отмечаются большей 
или меньшей величины красноватые пятна 
[см. отд. табл. (т. ІҮ, ст. 143—144), рис. 2], 
вплоть до появления кровянистых. Эксудат не- 
редко бывает кровянистым, большей же час- 
тью серозным, серо-фибринозным, редко серо- 
зно-гнойным и еще реже чисто гнойным. В 
эксудате преобладают одноядерные элементы, 
гл. обр. лимфоциты; обнаружить туб. палочки 
удается нередко лишь с большим трудом и то 
только путем прививки животным. 
В общем различают следующие формы туб. 
П.: 1) эксудативную форму с образованием 
значительного количества серозной жидко- 
сти; 2) так наз. сухую форму с образованием 
обширных спаек между петлями кишечника 
[см. отд. табл. (т. ТУ, ет. 143—144), рис. 3], 
сращений сальника, с образованием опухоле- 
подобных бугров и очагов творожистого 
распада; 3) т. н. язвенно-гнойную форму так- 
же с множественными сращениями, между 
которыми расположены гнойные и творожи- 
стые очаги распада. Между этими формами 
туб. П. возможны комбинации. Так например 
‚наряду с обширными сращениями отдельных 
петель кишечника может иметься выпот, 
заключенный между этими сращениями в ви- 
де отдельных кист, наполненных серозной 
жидкостью, а в некоторых случаях и гноем. 
Фибринозные налеты в виде мутной зернисто- 
сти вплоть до рубцовых наслоений на раз- 
личных участках брюшины ведут к образо- 
ванию сращений и спаек между петлями ки- 
шок, а также кишок с пристеночной брю- 
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шиной. Спайки эти являются по существу 
грануляционной тканью, в которой имеются 
о. ч. творожисто измененные бугорки. В даль- 
нейшем эта грануляционная ткань превра- 
щается в плотную соединительную, захваты- 
вающую значительный участок брюшной поло- 
сти, и способствует плотному сращению ки- 
шечника с соседними органами и пристеноч- 
ной брюшиной. Брыжейка может настолько. 
рубцово измениться, стать такой уплотнен- 
ной и укороченной (теѕеліегііііѕ гетгарветь), 
что кишечник оказывается как бы притянутым 
к корню ее. В ряде случаев можно только уди- 
вляться, как такие обширные плотные спайки 
и сращения сравнительно мало выявляли се- 
бя клинически. 

Симптомы. Жалобы больных сводятся в 
первую очередь к увеличению объема, живота, 
и периодически повторяющимся болям в нем, 
не достигающим, правда, той интенсивности, 
как при остром П. По мере скопления жид- 
кости в брюшной полости больные начина- 
ют при ходьбе задыхаться и жаловаться на 
сердцебиение. По временам повышается №, 
хотя этого может и не быть. Общее состояние 
все ухудшается, больные бледнеют, худеют 
и выглядят часто кахетичными. Рвота наблю- 
дается редко. Часто отмечается расстройство 
деятельноети кишечника вследствие рубцо- 
вых изменений брыжейки, обширных сраще- 
ний и спаек, образования сужения в самой 
кишечной трубке и т. д. В последнем случае 
боли могут стать очень интенсивными и по- 
стоянными. Имеющаяся в брюшной полости 
жидкость может оказаться как бы инкапсули- 
рованной в отдельных замкнутых полостях, 
симулирующих флюктуирующие опухоли. 
Рубцово измененный сальник или увеличен- 
ные мезентериальные экелезы принимаются 
нередко за бугристые опухоли.--Диагноз. 
Все описанные симптомы позволяют в нек-рых 
случаях диагносцировать туб. П.; диагноз 
становится еще болес вероятным, если одно- 
временно обнаружен туб. процесс в легких 
или каком-либо другом органе. Туб. П. труд- 
но отличить от хронич. серозного. Реакция 
Пирке, впрыскивание морской свинке эксу- 
дата, способствуют выяснению вопроса. Дифе- 
ренциальный диагноз между туберкулезным 
и карциноматозным П. не всегда легок даже 
на секции, но в конце-концов разрешается 
нахождением первичной злокачественной опу- 
холи. При асцитах циротического характера 
является типичным анамнез, желтуха и за- 
метно увеличенная селезенка, очень редко 
прощупываемая при туб. П. 

Лечение. Еще в 1862 г. Спенсер-Уеле 
(Зрепсег-\еПз) произвел по ошибочному диаг- 
нозу чревосечение при туб. П., закончив- 
шееся выздоровлением. Чисто терап. лечение 
давало в то время плохие результаты, а пото- 
му в конце 19 и начале 20 в. стали по пред- 
ложению Кенига (Кӧпіс), высказанному еще 
в 1889 г., широко оперировать при туб. П. 
Непосредетвенныерезультаты оказались удов- 
летворительными при серозных формах, не- 
сколько худшими при сухих и совсем пло- 
хими при творожисто-язвенном распаде. Ана- 
лиз отдаленных результатов дал повод крити- 
чески отнестись к хир. вмешательству при 
туб. П., тем более, что современные методы 
лечения іре (улучшение быта, санаторно-ку- 
рортное лечение, физ.-терапевтич. мероприя- 
тия— рентген, горное солнце) дают вполне 
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удовлетворительные результаты. Только в 
упорных случаях серозных форм, когда все 
эти меры не ведут к цели, следует перейти 
к хир. лечению. Повторные проколы стенки 
живота и выпускание жидкости не ведут к 
цели. Показанной является операция, сво- 
дящаяся к одному только чревосечению, при 
к-ром получается гиперемия серозной обо- 
лочки, действующая будто аналогично Би- 
ровскому застойному методу и этим оказы- 
вающая благотворное влияние на течение 
процесса (НИдефгапа) (это объяснение благо- 
творного эффекта лапаротомии при туб. П. 
признается однако не всеми хирургами). Про- 
тивопоказанным является всякое хир. вмеша- 
тельство при далеко зашедших формах с 
легких, кишечника или почек, при которых 
простая лапаротомия, произведенная даже 
пол местной анестезией, может повести к 
смертельному исходу. Непосредственные ре- 
зультаты операции в общем как-будто благо- 
приятны, но при проверке отдаленных ре- 
зультатов оказывается, что многие больные 
погибают вследствие рецидива или туберку- 
лезного процесса в каком-либо другом орга- 
не (Керте). 

Сифилитический П. характеризуется 
наличием гуммозных образований на брюшине 
наряду с сифилитическими поражениями дру- 
гих органов, хотя известны случаи изолиро- 
ванного люеса париетальной брюшины (Ріск). 
Перфорация сифилитических язв кишечни- 
ка или разрыв растянутой над люетической 
стриктурой кишки сопровождается обыч- 
ным, неспецифическим воспалением брюшины. 
При врожденном сифилисе находят у мертво- 
рожденных или живших нек-рое время детей 
вокруг увеличенной селезенки, печени и в 
других участках брюшной полости воспали- 
тельные явления на брюшине, характеризу- 
ющиеся отложением фибрина. Найти спиро- 
хеты в этих воспаленных участках брюши- 
ны и фибрине не удалось. 

Актиномикоз брюшины наблюдается 
при одновременном заболевании других орга- 
нов брюшной полости. Источником перехода 
актиномикоза на брюшину является чаще 
всего кишечник (слепая кишка, червеобразный 
отросток) и другие органы брюшной полости, 
а также распространение процесса с брюшной 
стенки или женских половых органов. Пат.- 
анатомически отмечаются обширные плотные 
сращения, образование мозолистых тяжей с 
отдельными скоплениями гноя. Характерным 
является образование некротических кана- 
лов, проходящих через всю эту воспаленную 
массу и соединяющих между собой отдельные 
инкапсулированные гнойники, в к-рых нахо- 
дятся отдельные мелкие крупинки, оказы- 
вающиеся при микроскоп. исследовании акти- 
номикотическими друзами. Клинич. течение 
актиномикоза брюшины мало характерно. 
Симптомы концентрируются 6. ч. вокруг ор- 
тана, являющегося источником распростра- 
нения инфекции по брюшине. Появляющиеся 
периодически боли относятся за счет како- 
10-нибудь органа брюшной полости, пока в 
брюшных покровах не появится плотная опу- 
холь, со временем изъязвляющаяся и выде- 
ляющая характерный гной. Болезнь может 
тянуться очень долго с кажущимися перио- 
лическими улучшениями и даже выздоровле- 
ниями; но через нек-рое время снова появ- 
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б-ных резко ухудшается.— Лечение обыч- 
ное при актиномикозе (см.). Хир. лечение 
является только подсобным-—удаление опу- 
холи, опорожнение гноя и т. д., но и те слу- 
чаи, к-рые закончились выздоровлением (15— 
20% С. Вгиппег при актиномикозе живота), 
должны быть все же отнесены за счет терал. 
мероприятий. 

Раковый П. как первичное заболевание: 
наблюдается редко. Чаще рак переходит на 
орюшину из других пораженных органов 
(желудок, кишка, яичник и пр.) и рассеи- 
вается по серозной оболочке в виде мелких 
бляшек и узелков, иногда симулирующих. 
туб. П. Опухоль в сальнике и брыжейке 
имеет вид более крупных узлов. Из первичных 
опухолей брюшины описаны студенистый 
рак, эндотелиомы и петлистая ангиосаркома. 
При разрыве студенеобразных опухолей яич- 
пика, кишки, червеобразного отростка обна- 
руживается иногда псевдомиксома брюшины. 
Поражение злокачественной опухолью брю- 
шины не имеет большого клин. значения, т. к. 
эти б-ные неизлечимы. Как при первичном, 
так и при вторичном раковом П. отмечается. 
увеличивающийся постепенно асцит. В кар- 
тине б-ни преобладают общее исхудание и 
упадок сил, вследствие чего больные скоро: 
погибают. Лечение чисто симптоматиче- 
ское и сводится к периодическому выпуска- 
нию жидкости из живота, что дает только 
временное облегчение. 
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ПЕРИХОНДРИТ (регісһопагіѕ) (от гре- 
ческого свопагоз—крупинка, хрящ), воспа- 
ление надхрящницы, т. е. оболочки, которая 
покрывает хрящ и по своему значению впол- 
не аналогична надкостнице. Однако пато-- 
логия той и другой далеко. не одинакова, 
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так же как и последствия их заболеваний 
для хрящевой и костной тканей. Зависит это 
от того, что 1) кровеносные сосуды прони- 
зывают кость, в то время как в хряще они 


не идут дальше надхрящницы; 2) кость пи-. 


тается не только со стороны надкостницы, 
но и со стороны костного мозга, хрящ же 
ничего аналогичного последнему не имеет; 
благодаря этому при отслойке или гибели 
надхрящницы соответствующая часть хряща 
неминуемо и целиком омертвевает; 3) надкост- 
ница обладает огромной пролиферативной и 
пластической потенцией, которая особенно 
ярко выступает при образовании костной мо- 
золи на месте перелома и благодаря к-рой 
она на многие раздражения отвечает продук- 
цией костного вещества. Наоборот, у надхря- 
щницы обе эти способности незначительны, 
вследствие чего П. с ярко продуктивным ха- 
рактером или значительным новообразова- 
пием хряща никогда не встречается. Т. о. 
патология знает только альтеративно-эксу- 
дативные формы воспалений надхрящницы, 
среди к-рых основной и почти единственной 
имеющей значение формой является гнойная. 
Происходит это по той причине, что в гортани 
и трахее, где гл. обр. перихондриты наблю- 
даются, поражения надхрящницы всегда бы- 
вают связаны с образованием язв, к-рыв или 
развиваются первично и служат причи- 
ной возникновения П. (напр. при іре, при 
коревых некрозах, при пролежнях, вызван- 
ных интубацией), или же в случае гематоген- 
ной инфекции (напр. сифилитической) очень 
скоро образуются вторично благода- 
ря нежности слизистой, легко вовлекаемой в 
процессе при развитии и распаде основного 
болезненного фокуса. 

Т. о., если гнойная инфекция не возникает 

с самого начала как таковая, то она быстро 
присоединяется ко всякому поражению над- 
хрящницы вследствие почти постоянного при- 
сутствия соответствующих возбудителей на 
‚слизистой глотки и верхних дыхательных пу- 
тей. При этом независимо от того, заносятся 
ли. гноеродные микробы в надхрящницу с 
током крови или проникают в нее по лимф. 
щелям из каких-либо язвенных дефектов сли- 
зистой, и втом и другом случаях гнойный про- 
цесс начинается обычно с самых глубоких час- 
тей перихондра, граничащих с хрящом. Нака- 
пливаясь здесь, гной отслаивает надхрящницу, 
соответствующий участок хряща, омертвевает 
и затем постепенно подвергается разволокне- 
нию и расплавлению или же отделяется от 
здоровых частей, образуя один или несколько 
взвешенных в гное секвестров. Возникший 
таким путем гнойник обычно через короткий 
промежуток времени вскрывается; если дело 
идет о гортанных хрящах, то чаще всего—в 
полость гортани, реже—в один из так наз. 
тесеззиз рћһагупсо-Іагупсеі. В случае присут- 
ствия в гною хрящевых секвестров последние 
могут при этом попадать в дыхательные пу- 
‚ти и вызывать симптомокомплекс инородно- 
го тела. Изредка, при быстро проникающих 
в глубину язвах, разрушение надхрящницы 
может начаться с поверхностных слоев, что 
ведет к постепенному обнажению хряща, по- 
сле омертвения которого получается сразу 
б. или м. широко открытая гнойная полость. 
Локализация П. всецело зависит от 
основного страдания. При декубитальных яз- 
вах, возникающих нередко у интубированных 
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детей от давления трубочки, наичаще пора- 
жается перстневидный хрящ соответственно 
излюбленной локализации этих язв. При 
коревых некрозах, располагающихся по преи- 
муществу в области голосовых связок, пер- 
выми по частоте поражения являются черпа- 
ловидные хрящи. Они же дают наибольший 
процент П., возникающих на почве туб. 
язв гортани. Надгортанник служит преиму- 
щественным местом образования сифилити- 
ческих инфильтратов и гумм, к-рые, изъяз- 
вляясь, дают повод к развитию П. именно 
в этой области. При катаральных (или ката- 
рально-некротических) процессах в глотке и 
верхней части гортани, почти всегда сопро- 
вождающих острый период брюшного тифа, 
нередко образуются декубитальные изъязвле- 
ния на свободных краях надгортанника вслед- 
ствие плотного прилежания их к набухщей 
слизистой корня языка, благодаря чему и по- 
ражение надхрящницы. надгортанника при 
этой болезни является довольно типичным. 
Кроме того брюшной тиф может дать повод 
к образованию язв в гортани вследствие на- 
блюдаемого изредка специфического мозго- 
видного набухания фоликулов слизистой с 
последующим их некрозом и изъязвлением. 
Такие специфические тифозные язвы расно- 
лагаются на задней поверхности надгортан- 
ника и в области Морганьевых желудочков, 
соответственно чему и развивающиеся на по- 
чве их П. поражают надгортанник, а также 
щитовидный и черпаловидные хрящи. 

Что касается гематогенных П., то они 
встречаются значительно реже, именно—при 
первичных и вторичных пиемиях различного 
происхождения, особенно тех, которые ос- 
ложняют течение брюшного, сыпного, иногда. 
возвратного тифа и оспы. В этих случаях 
скопление гноя может происходить как на 
внутренней, так и на наружной поверхности 
гортанных хрящей, без особого предпочте- 
ния которого-либо из них. Прорыв гноя при 
наружных П. происходит все же чаще в гор- 
тань, глотку или пищевод, реже-—на поверх- 
ность кожи. Гематогенный П. такого же типа 
может развиться также на хрящах ребер, 
б.ч. споследующим выходом гноя наружу через 
кожные покровы, или же в более редких слу- 
чаях с переходом процесса на плевру, пери- 
кард, средостение.—-Раепространенность про- 
цесса при гнойном П. колеблется в очень 
широких пределах и, подобно локализации, 
находится в значительной зависимости от 
основного страдания. П., возникшие в гортани 
на почве ограниченного язвенного или не- 
кротического повреждения слизистой, обычно 
захватывают только часть хряща, ближай- 
шую к месту повреждения. Редко поражается 
целый хрящ, преимущественно мелкий (напр. 
черпаловидный). Однако при распространен- 
ных сифилитических или обширных распа- 
дающихея раковых язвах дело может дойти 
до омертвения и секвестрации почти всех гор- 
танных хрящей, вследствие чего стенки гог- 
тани становятся мягкими и спадаются, вызы- 
вая этим внезапную смерть. 

Течение П. очень длительное, и шансы 
на восстановление нормальной структуры 
крайне плохие. Благодаря ничтожной реге- 
нераторной и пластической способности хря- 
ща и надхрящницы образовавшиеся дефекты 
даже грануляционной тканью заполняются 
чрезвычайно медленно и с большим трудом. 
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В результате значительная часть больных 
погибает от сепсиса или присоединившейся 
пневмонии. Наиболее же благополучный 
исход процесса всегда бывает связан с обра- 
зованием рубца, вызывающего соответствен- 
но своему объему большую или меньшуго де- 
формацию органа и сужение его просвета. Ес- 
ли процесс разыгрывается вблизи голосовых 
связок, то очень нередко при этом страдает 
голос, а большие рубцовые узуры краев 
входа в гортань могут вызывать затруднения 
при глотании благодаря частому попаданию 
в дыхательные пути пищевых частиц. 
Клинич. картина и лечение ем. Хондрит. 


Лит.: Белявцев С., Елисеев Г. и Круг- 
лов Д., Тифозные перихондриты и олыты лечения их 
вакцинами, Кубанск. мед. вестн., 1994, №9—4; Куба- 
сов М., Хондриты и перихондриты реберных хрящей, 
как осложнение после сыпного и возвратного тифов, Сиб. 
мед, ж., 192%, №4; Одоевскаял., Патологическая 
анатомия и патогенез послетифозных хондритов, Труды 
Моск. клин. ин-та при б-це им. Бабухина, вып. 4, М., 
1994; Петрашевская Г., Поражение реберных 
хрящей при инфекционных заболеваниях, Вестн. хир. 
и погр. обл., т. І, кн. 1, 1922; Робустов Д., О пери- 
хондритах после инфекционных заболеваний, Врач. дело, 
1925, №7—9; СтольниковВ., К этиологии и пато- 
генезу послетифозного перихондрита реберных хрящей, 
Мед. ж., 1929, № 10—19; Струнников А., Об опе- 
ративном лечении послетифозных перихондритов, Ку- 
банск. мед. вестн., 1921, № 5—6; Наг®С., КевЮКорЕ, 
Ілтоһте опа Втопсыеп (Ноа. а. зрех. раіћо!1. Апаёо- 
тіе и. Н15$0101е, һгѕс. у, Е. Непке 0. О. Ілџрагѕеһ, 
В.ПІ, Т. 1, В., 1928); НіпѕЪег е У., Піе Регісһопа- 
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бутилоксицинхониновокислого диэтилэтилен- 
диамина 
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Бесцветные без вкуса и запаха кристаллы. 
П. плавится при 97°, легко растворим в 
алкоголе. Растворы температуроустойчивы 
и нейтральной реакции. Указывают, что П. 
действует в 10 раз сильнее кокаина. Для 
местной анестезии в 0,05 %-ном и 0,1%-ном 
растворах для обмывания болящих ран и по- 
лостей, а для местной анестезии при опера- 
циях в /,—1-—1/,9%-ных растворах с адре- 
налином. После периода увлечения П, на- 
ступила реакция, т. к. была констатирована, 
большая токсичность препарата (описано 
несколько смертных случаев), что вызвало 
у хирургов осторожное к нему отношение. 

ПЕРКУССИЯ, один из важнейших методов 
исследования внутренних органов. П. со- 
стоит в том, что при поколачивании иссле- 
дуемой облаети вызывается звук, на основа- 
нии свойств которого выводят заключение о 
свойстве органа, лежащего под перкутируе- 
мым местом. 

История. Метод П. предложен вен- 
ским врачом Ауенбрутгером (Јоѕерһ Іеоро]а 
Ачепогиосег), выпустившим в 1761 г. книжку 
«Іоуепђит поуаш ех регсиѕѕіопе +ћогасіѕ һи- 
тапі иб ѕіспо арѕёгиѕоѕ іпегпі ресёогіѕ тог- 
роз аеђесепаі» (Ұіпаорапа). 


1808 г. Корвизар (Согуіѕаті) не опубликовал 
его на франц. языке, снабдив рядом наблю- 
лений из собственной практики. Дальнейшее 
развитие и укрепление метода во врачебной 
практике последовало в результате большого 


Метод этот не. 
получил распространения до тех пор, пока в. 


числа работ. Из авторов этих работ необхо- 
димо указать на Пьорри (Ріоггу)-изобрета- 
теля плессиметра, Барри (Ваггу)—изобрета- 
теля перкуссионного молотка, Шкода, Траубе, 
Винтриха (БкоЧа, Тгаџре, Міпігісһ). Совре- 
менная теория П. создана работами А. и Р. 
Гейгелей, Зеллинга и Эдельмана (А. Себе, 
В. СеіѕеІ, Тв. Зее, Едейпало), разрабо- 
тавших на основе современных знаний физи- 
ки вопрос о перкуссионном звуке. 
Теория перкуссии. Для правильно- 
го понимания перкуторных звуковых явле- 
ний необходимо помнить, что все звуковые 
явления представляют собой движение зву- 
ковых волн. Наиболее простую форму движе- 
ния звуковых волн, воспринимаемую слухом, 
образуют тоны. Они вызываются периодиче- 
скими регулярными колебаниями звучащего 
тела. Но звучащие тела могут давать не 
только простой тон, но и смесь тонов, где вме- 
ете с основным тоном имеются б. или м. много- 
численные частучные тоны, или обертоны. 
Возникновение обертонов легко предетавить 
себе на след. примере: струна определенной 
длины может колебаться так, что узлы коле- 
бания образуются только на ее концах. В 
этом случае она дает простой тон. Но кроме 
того узел колебания может еще образоваться 
в середине струны, и тогда получается октава 
основного тона. Могут образоваться три или 
четыре узла колебаний с появлением соот- 
ветствующих частичных тонов, или оберто- 
нов. В действительности каждая струна дает 
кроме основного тона б. или м. многотонные 
обертоны. Наш слух имеет свойство воспри- 
нимать такую смесь тонов, к-рую мы назы- 
ваем звоном, как нечто единое, не обращая 
внимания на обертоны. Только при известном 
навыке и внимании удается воспринимать 
обертоны отдельно. Когда имеются очень вы- 
сокие обертоны, далеко отстоящие от основ- 
ного тона, отличие их становится легким. 
Они имеют своеобразный металлический ха- 
рактер и наблюдаются нередко при перкус- 
сии и аускультации. Кроме звона существует 
еще смесь тонов — шум. Он представляет 
собой существенно другой состав тонов. Со- 
ставные части звона совсем не меняют или 
меняют незначительно во время их звучания 
высоту и силу, а число колебаний отдельных 
составных частей звона стоит в прямом соот- 
ношении к числу колебаний основного тона. 
При шуме число, сила, высота и продолжи- 
тельность сосгавных частей смеси тонов 
меняются быстро и непериодично. При гра- 
фической записи звона получается правиль- 
ная периодическая кривая, а при записи 
шума — неправильная апериодическая кри- 
вая. Получаемый при П. звук приближается 
по своему характеру то к звону то к шуму. 
В желудке и кишечнике пришедший в коле- 
бание целиком под влиянием перкуссионного 
удара воздух или газ дает условия для возни- 
кновения периодических колебаний с господ- 
ством основного тона. Он бывает тимпани- 
ческим, похожим на звон бубна. Воздух в 
нормально напряженном легком дает преры- 
вистые колебания, и здесь преобладают обер- 
тоны, основной тон отходит на задний план, и 
получается звук с характерными свойствами 
шума. Обратно; в колеблющемся целиком при 
П. расслабленном легком имеются условия 
для возникновения господствующего оенов- 


пого тона, и перкуссионный звук начинает 
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походить на перкуссионный звук желудка, 
или кишечника, становится тимпаническим. 
При увеличенном напряжении газов в ки- 


шечнике колебания от перкуссионного удара. 
становятся прерывистыми. Звук теряет свою 


музыкальность и становится похожим на 
звук при П. легкого—становитея шумом. 
При очень сильном напряжении газа в поло- 
стях, например во многих случаях пневмо- 
торакса, обертоны особенно высоки, благо- 
даря чему получается металлический оттенок 
перкуторного звука. Это возникновение не- 
прерывных и прерывистых колебаний имеет 
особенное значение для анализа перкуссион- 
ного звука. Ненапряженное легкое звучит 
все, а напряженное—в отдельных местах. От- 
сюда понятно исключительное значение П 
легкого, т. к. в обычно напряженном легком 
смотря по силе действия первичного толчка 
перкуссионного удара приходят в колеба- 
ние большие или меньшие области, и поэтому 
можно получить представление об объеме и 
границах перкутируемой части. На вопрос, 
что звучит при П., дает ответ в своих работах 
А. Гейгель (А. Обеісе1), доказавший, что те- 
лом, дающим звук, является вся совокуп- 
ность тканей легкого на перкутируемом мес- 
те. Грудная клетка как дающее звук тело н" 
имеет большого значения. В основном груд- 
ная стенка проводит сотрясающиеся волны 
звукового удара к звучащему телу и прово- 
дит обратно от звучащего тела вызванные 
этими сотрясающими волнами звуковые коле- 
бания. Часть энергии удара по пути через 
грудную клетку превращается в теплоту и 
теряется для вызывания звука и притом тем 
большая, чем толще грудная стенка. Ослабле- 
ние и укорочение звуковых явлений, т. е. 
уменьшение амплитуды и более скорое зату- 
хание звуковых волн, объединяются в общем 
представлении о притуплении. 

‚Смотря по цели можно различать два прин- 
ципиально различных вида П. Перкуссия 
может иметь целью: сравнение анатомически 
одинаковых областей и отграничение анато- 
мически неодинаковых областей. В первом 
случае необходимо при П. привести в колеба- 
ние как целое большие области, во втором 
случае необходимо привести в колебание воз- 
можно малые области. В первом случае вызы- 
вают непрерывные колебания, во втором — 
прерывистые колебания. Поэтому очевидно, 
что метод при сравнительной П. должен быть 
другим, чем при отграничивающей П. При 
сравнительной П.—большая поверхность уда- 
ра, продолжительный удар, при отграничи- 
вающей Н.—маленькая поверхность удара, 
короткий удар. Возможность столь различ- 
ного приспособления перкуссионного удара 
для этих различных целей имеется только 
при посредственной П. и объясняет ее пре- 
восходство перед непосредственной П. Кости 
перкутирующего пальца, пластинка плесси- 
метра гораздо тверже грудной стенки, перку- 
тирующий палец или молоточек отходит ско- 
рее назад, время удара становится короче. 
Более сильным придавливанием плессиметра 
можно изменить напряжение подлежащих ча- 
стей грудной клетки. С нарастающим напря- 
жением нарастает тенденция местного ограни- 
чения действия толчка, нарастает наклон- 
ность тела давать прерывистые колебания. 
С ограничением местного действия толчка и 
увеличением вследствие этого развития пре- 
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рывистых колебаний дается возможность оп- 
ределения границ. 

Методы и техника перкуссии. 
Вследствие всего только что сказанного не- 
посредственная П. почти совсем не употре- 
бляется. Из посредственных методов обычно 
употребляются: 1) П. пальцем по пальцу, 
2) П. пальцем по плессиметру и 3) П. моло- 
точком по плессиметру. Из этих методов тех- 
нически труднее всего овладеть П. пальцем 
по пальцу, но на практике она дает в це- 
лом ряде случаев более точные результаты, 
чем, П. по плессиметру, т. к. соединяет со 
слуховым ощущением ощущение резистентно- 
сти при перкуссионном ударе; дело в том, что 
там, где П. дает притупление, имеется и 
увеличение резистентности при П. Техниче- 
ское выполнение П. требует большого вни- 
мания, и овладение ею может получиться 
только в результате систематических упраж- 
нений. Небольшая разница в изгибе грудной 
клетки, в высоте плеч, в развитии мускула- 
незначительный изгиб позвоночника 
могут вестй к ясной разнице в звуке, и без 
обращения внимания на указанные отклоне- 
ния от нормального строения тела, можно эту 
разницу в звуке истолковать как легочное 
заболевание. При сравнительной перкуссии 
необходимо паходиться на одинаковом рае-. 
стоянии от перкутируемых мест, т. к. сила 
звука меняется пропорционально квадрату 
расстояния. Вообще необходимо с большой 
тщательностью обращать внимание на одина- 
ковость условий: одинаковая сила перкус- 
сионного удара, одинаковое положение, оди- 
наковое давление пальца, по которому пер- 
кутируют. При П. пальцем по пальцу часть 
пальца, служащая в качестве плессиметра, 
должна целиком прилежать к грудной клетке, 
чтобы передавать перкуссионный удар на 
широком протяжении. Сила удара зависит 
частью от толщины мягких частей грудной 
клетки, частью от намерения исследуюшего 
достичь б. или м. глубокого действия. Малые 
поверхностные очаги при слабой П. дают еще 
разницу в звуке, тогда как совсем не от- 
крываются при более сильной П. При всех 
сомнительных притуплениях необходимо по- 
следовательно испробовать слабую, умерен- 
ную и сильную П. Перкуссионный удар дол- 
жен производиться только движением одной 
кисти руки и не быть слишком коротким. 
Необходимо очень обращать внимание на то, 
чтобы перкутировать с обеих сторон или по 
межреберьям или по ребрам и притом в оди- 
наковой фазе дыхания. 

При отграничительной П. на основании 
учения о непрерывных и прерывистых коле- 
баниях принципиальным условием является 
короткий удар, малая поверхность удара. 
Перкуссионный удар поэтому легок, короток, 
плессиметр стоит краем, перкутируемый па- 
лец касается грудной клетки только концом. 
Отграничивающая П. имеет своей задачей 
отграничить области разного звука, обычно 
более воздухсодержащие от менее воздухсо- 
держащих или безвоздушных. Опыт показы- 
вает, что разница в звуке лучше всего выяв- 
ляется при П. от воздухсодержащих частей 
к менее воздушным и безвоздушным. Важ- 
но прежде всего не заканчивать перкуссии 
раньше времени, но целесообразно сначала 
перейти границу, затем пойти обратно и по- 
вторять это до тех пор, пока граница не вы- 
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явится определенно. Кроме этих обычных в 
мед. практике методов отграничительной п. 
исключительно большое значение в клинике 
определения нормальных границ органов 
и отграничения пат. изменений постоянно 
побуждало исследователей к изысканию но- 
вых методов. Из всех предложенных методов 
заслуживают упоминания: метод Гольдшей- 
дера (СоІаѕсһеійег)—тихая П. с перкуссион- 
ным звуком на нижней грани восприятия, 
метод Гольдшейдера—ортоперкуссия, осяза- 
тельная перкуссия Әбштейна (ЕЪзет) и 
аускультаторная П. 

Метод Гольдшейдера—П. на грани- 
це восприятия перкуссионного звука основы- 
вается на принятом всеми положении, что 
при отграничительной перкуссии перкуссион- 
ный удар должен быть легким и коротким, а 
получаемый звук — тихим. Это обстоятель- 
ство — тихий перкуссионный звук — выстав- 
лено Гольдшейдером как наиболее важное 


требование при отграничительной П. Исхо- 


дя из положения, что легче отличать малое 
от ничего, чем большее от меньшего, он при 
отграничительной П. предлагает перкутиро- 
вать так тихо, чтобы при П. безвоздушных 
частей не было ничего слышно. Оценка этого 
метода в литературе различна, но нужно при- 
соединиться к мнению Сали (баћіі), что и при 
несколько более сильной П., при ее правиль- 
ном выполнении, получаются те же резуль- 
таты.--Ортоперкуссия по Гольд- 
шейдеру заключается в том, что определяют 
глубокую сердечную тупость, перкутируя не 
перпендикулярно к поверхности тела, но 
перпендикулярно к фронтальной поверхности 
сердца, т. е. перкутируя сагитально. По 
Гольдшейдеру посылаемые при этом саги- 
тальные звуковые лучи проходят через грул- 
ную клетку насквозь, и благодаря этому 
удается проецировать истинную величину 
сердца на переднюю поверхность грудной 
клетки независимо от ее кривизны, как это 
возможно при ортодиаграфии по методу Мо- 
рица (Могіїіх). По исследованиям Сали, при 
помощи ортоперкуссии получаются до тех 
пор приблизительно правильные результаты, 
пока перкутируемая поверхность грудной 
клетки приблизительно фронтальна, что име- 
ет место обычно при П. сердца, нормально- 
го или же умеренно расширенного. Другими 
словами и этог метод не дает каких-либо 
преимуществ перед обычным методом П. — 
Осязательная П. Эбштейна заключается 
в пользовании при П. исключительно осяза- 
нием. Производится она или непосредственно 
концевыми фалангами пальцев или при посред- 
стве поколачивания по пальцу или по плесси- 
метру, «коротко и нежно», «больше пальпи- 
руя и прощупывая в глубину». При этом 


должно вместо перкуссионного удара полу-. 


чаться нечто вроде перкуссионного толчка, 
не вызывающего никакого звукового явления. 
По Эденсу (Едепѕ) несомненно можно при этом 
способе определить границы органов, но обы- 
чные методы отграничивающей П. более про- 
дуктивны, чем осязательная П. по Эбштейну. 

Аускультаторная П.,употребляв- 
шаяся еще Лаеннеком (Гаёппес) для опреде- 


ления величины каверн и пневмоторакса, ре-. 
комендована в первый раз для определения 


границ органов (см. Аускультация). 
Качество перкуторного звука. 


При П. разных мест поверхности тела получа-. 


ется различного качества перкуссионный звук. 
На основании исследования Зеллинга, Эденса 
и Эвальда можно считать твердо’ установлен- 
ными след. свойства перкуторного звука: 
громкий и тихий, длинный и короткий, низкий 
и высокий, тимпанический и нетимпаниче- 
ский. Образцом громкого звука является 
звук, получаемый при П. нормальных легких ;.. 
образцом ти х о г о звука—звук, получае- 
мый при П. большой массы мышц, напр. бедра 
(бедренный звук). Опыт показывает, что гром-' 
кий звук соответствует органам, содержащим 
воздух, а тихий —безвоздушным органам, при- 
чем все равно, компактны они или наполнены 
;кидкостью. Благодаря этому во-первых имеет- 
ся возможность отграничения органов различ- 
ного анат. строения, во-вторых увеличение 
или уменьшение содержания воздуха в орга- 
нах может влиять на изменение звука. Чем 
меньше содержание воздуха в перкутируемом 
органе при равных условиях, тем тише в 
общем звук и наоборот. Кроме того возникно- 
вение б. или м. громкого звука определяется 
также глубиной воздухсодержащего органа 
в направлении перкуссионного удара: чем 
толще содержащий воздух слой, тем громче 
звук. При увеличении содержания воздуха 
в легких, напр. при эмфиземе, получается 
ненормально громкий и низкий звук, назы- 
ваемый коробочным или подушечным, т.е. 
похожим на звук при П. коробки или подушки. 
Однозначуще с «громким» часто употребляется 
выражение «ясный» и с «тихим»>——«тупой» звук. 
Между громким и тихим звуком существует 
бесчисленное количество переходных форм. 
Звук не совсем громкий и не совсем тихий 
пазывают притупленным. Притупление пер- 
куссионного звука объясняется наличием со- 
противления, которое приглушает звуковые 
колебания. Т. к. все сопротивления, приоста- 
навливающие звуковые колебания, одновре- 
менно должны уменьшать амплитуду колеба- 
ния, то можно сказать, что вследствие каж- 
дого притупления звук становится короче и 
выше. Клин. наблюдения совпадают с этими 
физ. данными. Практически говорят о при- 
туплении напр. легочной верхушки, когда 
звук стал только тише, или только короче, 
или только выше, но он может обнаруживать 
также одновременно два или все три упомя- 
нутых изменения. 

Кроме этих различий, зависящих от вели. 
чины амплитуды звуковой волны, необходимо 
принимать во внимание изменения, завися- 
щие от разницы в форме колебания и в числе 


‚колебаний. Это прежде всего относится к 


отличию тимпанического от нетимпа- 
нического громкого звука. Образцом первого 
является звук над наполненными воздухом 
и газами брюшными внутренностями, а, образ- 
цом второго—легочный звук. В физ. смысле 
тимпанические и нетимпанические громкие 
перкуссионные звуки являются шумами, но 
при тимпаническом перкуторном звуке коле- 
бания настолько периодичны, что ухо может 
распознать число колебаний по отношению 
к другим звонам или высоту его тона. Необ- 
ходимо заметить, что определенной резкой 
разницы между тимпаническими и нетимпа- 
ническими громкими звуками не существует. 
Нетимпанический звук’ воздухсодержащего 
органа, как было уже указано выше, перехо- 
дит в тимпанический или обратно тогда, когда 
напряжение, под которым находится воздух 
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или стенка воздушного пространства, умень- 


шается или увеличивается. ‘Существенным 
признаком тимпанического звука является 
возможность относительно ясно различить 
определенную высоту тона. Отсюда различают 
низко тимпанический и высоко тимпаниче- 
ский звук. Т. к. высота перкуторного звука 
зависит от напряжения мембраны, заключаю- 
щей воздушное пространство, и от величины 
воздушного пространства, а уменьшение ве- 
личины воздушного пространства не только 
влияет на высоту перкуторного звука, но и 
делает его тише, то может получиться неред- 
ко наблюдаемое в клинике сочетание, в виде 
притупленного тимпанического звука. 
Кроме описанных качеств перкуторного 
звука при П. наблюдаются еще два: т. н. 
металлическ. звон и шум треснувшего горшка 
{гиф ае роф #16) или звон монет. Металли- 
ческий характер перкуторного звука за- 
ключается в его своеобразно высоком, только 
описательно называемом металлическим от- 
звуке, воспринимаемом либо во все время 
ощущения звука либо только под конец его. 
В последнем случае говорят о металлическом 
отзвуке. Легче. всего можно представить его 
себе, если перкутировать по умеренно наду- 
той щеке лучше всего молотком по плессимет- 
ру. Металлический звук был впервые описан 
Лаеннеком. Правильное, всеми теперь приня- 
тое, объяснение металлического звука дано 
А. Гейгелем, который видит причину его в 
преобладании высоких обертонов. Чаще всего 
он наблюдается при скоплении воздуха в 
плевральном пространстве, при пневмопери- 
карде, при кавернах, причем по Винтриху 
(\Ушилев) полость должна иметь не менее 
6 см в наименьшем поперечнике. 'Голько в виде 
исключения металлический звук получается 
в меньших полостях. Всегда при этом дело 
идет о полостях с гладкими стенками и со 
значительным их напряжением. Особенно 
ясным становится металлический звук при 
перкуссии по Гейбнеру (Нецрпег) палочкой 
по плессиметру. Объясняется его появление 
тем, что там, где преобладают прерывистые 
колебания, основной тон отступает назад, 
а обертоны могут резко выступать вперед. 
Возникновению прерывистых колебаний бла- 
гоприятствуют быстрый удар, малая поверх- 
ность удара и упругость ударяемого тела. По- 
этому становится ясным, почему стенка поло- 
сти должна быть напряжена и почему употре- 
бляется для П. палочка и плессиметр. Над 
маленькими полостями не слышно металли- 
ческого звука, т. к., по Р. Гейгелю, при ма- 
леньких полостях, дающих высокий основной 
тон, высота далеко лежащих металлических 
обертонов превышает границу нашего слуха. 
Полости должны иметь гладкие стенки, т. к. 
в таком случае могут вследствие интерферен- 
ции образовываться мелковолнистые стоячие 
звуковые волны, к-рые дают высокие и негар- 
монические обертоны, вызывающие металли- 
ческий характер звука. Металлический звук 
возникает преимущественно вследствие коле- 
бания воздуха и в меньшей степени велед- 
ствие колебания напряженной стенки. Велед- 
ствие этого, чем тоньше стенка соответствую- 
щей полости, тем легче воспринимается метал- 
лический звук. Отношение металлического 
звука к тимпаническому и нетимпаническо- 
му звуку является, по Р. Гейгелю, следую- 
щим: непрерывные колебания—тимпаничес- 
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кий звук, прерывистые колебания-—нетимпа- 

нический звук, более высокая степень преры- 

вистых колебаний —металлический звук. 
Шумтреснувшего горшка, или мо- 


`нетный звук был также ‘впервые описан 


Лаеннеком. Он представляет собой дребезжа- 
щий перкуторный звук, подобный тому, ко- 
торый получается при постукивании по трес- 
нувшему горшку или при встряхивании мо-. 
нет, зажатых между двумя ладонями. Он мо- 
жет получаться при П. грудной клетки и при 
совершенно физиол. условиях. Его можно 
слышать при П. кричащего ребенка или у 
взрослого при тонкой податливой грудной 
клетке при разговоре и во время форсирован- 
ной экспирации с полуоткрытыми голосовыми 


‚связками. Условия для его возникновения 


тем благоприятнее, чем ближе трахея и чем 
сильнее П. Особенно ясен он при открытом. 
рте. Затем его наблюдают над расслабленной 
или частично уплотненной легочной тканью. 
Так, звук треснувшего горшка появляется 
на границе плевратического эксудата и над 
инфильтратами. Правда, при этих условиях 
он представляет редкое явление. Известное 
диагностическое значение звук треснувшего 
горшка имеет для диагноза легочных каверн. 
При поверхностно лежащих полостях объемом 
в несколько смз, сообщающихся с бронхами, 
звук треснувшего горшка при более сильной 
П. наблюдается нередко. Возникает он пови- 
димому потому, что под влиянием внезапно 
возникшего давления (перкуссионного удара) 
через узкое отверстие (бронх) толчкообразно . 
с шипением выходит нек-рое количество воз- 
духа.—Наблюдаемые при П. легких звуко- 
вые явления могут менять свою высоту в за- 
висимости от ряда сопутствующих явлений. 
Особенно часто эти феномены наблюдаются 
над кавернами. Таковы: Винтфриха измене- 
нме звука (см.), при котором перкуссионный 
звук при открытом рте становится выше, а 
при закрытом—ниже, Вильямса тратеальный 
тон, Бирмера изменение звука и Гергардта 
изменение звука (см.). 

Перкуссия легких. Наибольшее 
значение П. и все изменения перкуторного 
звука имеют при физ. исследовании легких, 
где применяются оба вида П., как сравни- 
тельная, так и отграничивающая. При опре- 
делении границ легких начинают с правой 
передней нижней границы, перкутируя сверху 
вниз. Уже с ІУ ребра звук становится короче, 
выше и тише, так как отсюда вследствие ку- 
полообразно выпячивающейся кверху печени 
уменьшается слой, дающий звук легочной 
ткани. Повышение, укорочение и затихание 
легочного звука достигает максимума на УТ 
ребре и указывают, что достигнут нижний 
край легкого. Границы легких (см. Легкие— 
анатомия) по другим опознавательным ли- 
ниям—на УПТ ребре. Положение границ 
меняется при глубоком вдохе и выдохе, почему 
граница всегда определяется при покойном 
дыхании (см. Легкие — анатомия). Некоторое 
инспираторное прояснение звука у нижнего 
края легких может получаться и тогда, когда 
легкое совершенно сращено, и означает не 
опускание границ, а увеличение воздушности 
легочного края. Определение границы легоч- 
ных верхушек встречает нек-рые .трудности, 
зависящие от анат. особенностей этой области. 
Легочная верхушка куполообразно возвыша- 
ется надключицей и покрыта мягкими частями 
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к-рые сами до известной степени принимают 
участие в образовании купола. Здесь нет нигде 
резких границ, как у основания легких; 
поэтому границы верхушек менее резки и 
точны. Легочный звук над верхушками тянет- 
ся в виде полосы, расширяющейся кпереди 
‘и кзади. Наиболее узкое место его находится 
на переднем крае т. сисиПагіѕ и называется 
пространством Кренига (Ктбпіе). Перкуссион- 
ному определению ширины этого простран- 
ства, имеющего нормально не менее 6 см и 
одинакового с обеих сторон, придают боль- 
шое значение для определения начальных 
туб. изменений в легочных верхушках. Для 
определения трудно доступных границ между 
обеими ножками нагибателя головы реко- 
мендован особый плессиметр. Перкутировать 
нужно легко и перпендикулярно к границе. 
Достаточно точный способ П. верхушек по 
Гольдшейдеру мало вошел в практику велед- 
ствие трудности техники. Границы легких 
могут при пат. условиях расширяться и сужи- 
велься. Увеличение происходит главн. обр. 
при эмфиземе как общей, так и викарной. При 
неполной закупорке бронха инородным телом 
увеличивается сопротивление для обратного 
выхождения воздуха, и соответствующая ле- 
гочная доля расширяется. 

Более высокое положение нижних легоч- 
ных границ наблюдается чаще всего в резуль- 
тате всех тех изменений, которые вызывают 
увеличение внутрибрюшного давления: метео- 


ризм, асцит, значительные опухоли брюш-. 


ной полости. При этом вследствие уменьше- 
ния отрицательного внутригрудного давления 
легкое отходит не только вверх, но ретраги- 
руется концентрически во всех направлениях 
спереди назад и кһііџѕ’у настолько, что сердце 
обнажается сильнее. Увеличение сердца, осо- 
бенно наполненный жидкостью перикард, мо- 
жет не только раздвигать легкие и увеличи- 
вать поверхностную сердечную тупость, но и 
вызывать вследствие уменьшения отрицатель- 
ного внутригрудного давления поднятие квер- 
ху нижней границы легких. Наконец все те 
процессы, к-рые вызывают сморщивание лег- 
ких, вызывают и сужение легочных границ. 
Перкуссионный звук претерпевает над лег- 
кими много качественных изменений, т. к. 
естественно, что всякое изменение структуры 
легких имеет существенное влияние на 0со- 
бенности легочного звука. Легочный звук мо- 
жет быть ненормально громким и низким, 
тимпаническим или наконец б. или м. при- 
тупленным или совсем тупым. Все эти измене- 
ния определяются легче всего путем сравне- 
ния друг с другом симметрических или сосед- 
них, нормально одинаково звучащих мест. 
Благодаря этому сравнительная П. имеет чрез- 
вычайно большое значение при исследовании 
легких. Чтобы не просмотреть более легких 
изменений перкуторного звука, необходимо 
принять за правило предпринимать сравни- 
тельную П. последовательно с различной си- 
лой. С другой стороны, незначительная раз- 
ница в звуке должна приниматься в расчет 
только с большой осторожностью. Нужно по- 
мнить, что и у здоровых звук над обеими 
верхушками редко совершенно одинаков, т. к. 
одно плечо или верхушка могут стоять ни- 
зке, чем другое, или одна ключица выше дру- 
гой, или мускулатура одного плеча толще, 
чем другого. Звук над нижней долей справа, 
вследствие соседства большой массы печени 
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часто несколько выше и короче, чем слева. 
Особенно это заметно у детей при их отно- 
сительно большой печени и часто бывающем 
метеоризме. При перемене положения из си- 
дячего в стоячее эти изменения звука исче- 
зают. Над левой нижней долей звук передко 
тимпаничен вследствие примеси звука желу- 
дочного воздушного пузыря, прилегающего 
здесь к легкому. 

Звук бывает вообще тогда притуплен, когда 
в сферу действия перкуссионного удара по- 
падает меньшее количество воздухсодержа- 
щей легочной ткани. Условия для возникно- 
вения подобного рода состояния получаются: 
1) при включении безвоздушной массы между 
легкими и грудной клеткой (эксудат, шварты, 
опухоли), 2) при безвоздушности или умень- 
шении воздушности легочной паренхимы. 
Последнее обстоятельство. может иметь место 
при полном или частичном ателектазе или 
коляпсе альвеол веледствие сдавлений или 
закупорки бронха с последующим рассасы- 
ванием воздуха в сообщающейся с ним легоч- 
ной ткани, при полном или частичном выпол- 
нении альвеол безвоздушным воспалитель- 
ным эксудатом (пневмонии) или при 6. или м. 
полном замещении легочной ткани новообра- 
зовавшейся тканью опухоли. Результат П. 
различен в зависимости от того, образуют. 
ли эти изменения большие, простирающиеся 
до поверхности очаги, или маленькие очажки, 
к-рые частью достигают поверхности, частью 
отделслы от грудной стенки воздухсодержа- 
щей легочной тканью, или же наконец очаги 
большого размера, но лежащие в глубине. 
Поэтому, так как заранее неизвестно, како- 
ва причина притупления, полезно последо- 
вательно применять различной силы. П. При 
этом из различных результатов, полученных 
последовательно, можно сделать вывод. ө 
характере причины, вызвавшей притупление, 
и определить, является ли притупление по- 
верхностным или глубоким. Опыт учит, что 
изолированно стоящие очаги уплотнения да- 
же при поверхностном расположении должны 
иметь.по меньшей мере несколько квадрат- 
ных сантиметров поверхности. и лежать не 
глубже 6—8 см от поверхности, ‘чтобы дать 
притупление. При глубоком положении они 
должны быть значительно больше. Множест- 
венные, очаги, даже и небольшие, если они 
расположены густо, могут вызвать уменьше- 
ние ясного звука. Наоборот, в других случаях. 
даже очень густо расположенные маленькие 
очаги уплотнений не дают совершенно при- 
тупления. Это зависит не только от наличия 
большого количества воздухсодержащей тка- 
ни, но и от расслабления этой ткани, ведущей 
к повышению звучности перкуторного звука, 
и еще ог явлений викарной эмфиземы. 

Звук над выпотом представляет наиболь- 
шие изменения. Он совсем короток и тих, 
наиболее беден низкими тонами, совершенно 
не звонок и сопровождается сильным ощуще- 
нием ‘сопротивления. Звук над целиком ин- 
фильтрированным и выполненным эксудатом 
легким никогда не бывает так короток и тих, 
но б. ч. несколько звонок и дает меньшее 
ощущение сопротивления. Над швартами ча- 


‘сто прежде всего повышено ощущение сопро- 


тивления. Звук б. ч. менее короток и тих, 
а также менее беден низкими тонами, чем 
звук над выпотами и пневмоническими оча- 


тами. Расположение жидкости при выпотах 
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весьма своеобразно и дает типическую, важ- 
ную в диференциально-диагностическом от- 
ношении границу, названную именем впер- 
вые ее описавших авторов Эллис-Дамуазо ли- 
нией (см. Плеерит). 

При пневмотораксе в большинстве 
случаев перкуссионный звук ненормально 
громок и нетимпаничен. Тимпанический звук 
над пневмотораксом наблюдается только в 
редких случаях. Зависит это от того, что в 
преобладающем большинстве случаев имеет- 
ся так наз. вентильный пневмоторакс, при 
котором воздух находится под значительным 
давлением. Громкий и низкий звук пневмо- 
торакса выявляется очень часто только при 
более тщательной П. и заставляет обратить 
на себя внимание гл. образ. тем, что он рез- 
ко переходит нормальные границы легких. 
При правостороннем пневмотораксе громкий 
звук уменьшает печоночную тупость сверху, 
а сердечную тупость справа. При левосторон- 
нем нневмотораксе исчезает селезеночная ту- 
пость и уменьшается или даже исчезает ту- 
пссть сердца. Кроме того существуют обыч- 
но явления смещения соседних с пневмото- 
раксом органов. Как весьма характерное яв- 
ление ко всем этим симптомам присоединяет- 
ся металлический оттенок звука, слышный 
иногда уже при обычной перкуссии и высту- 
пающий особенно отчетливо при П. палочкой 
по плессиметру. При серо- и пиопневмотора- 
ксе физ. явления одинаковы, и пневмоторакс 
со скоплением жидкости представляет те же 
симптомы, что и чистый пневмоторакс. Благо- 
даря повышенной громкости звука и низкому 
стоянию границ при пневмотораксе тупость 
от жидкости в полости плевры часто при 
этом просматривается. Из симптомов, харак- 
терных для жидкости при пневмотораксе, 
необходимо. указать ‘на чрезвычайно легкую 
смещаемость образованной ею тупости при 
перемене положения. Затем высота перкус- 
сионного звука в стоячем положении ниже, в 
лежачем—выше или наоборот—Бирмеровское 
изменение звука. 

Перкуссия сердца. Анатомо-топо- 
графическое положение сердца, окруженного 
справа, сверху и слева легкими, а снизу пе- 
ченью, и непосредственно прилежащего толь- 
ко в небольшой своей части к грудной клет- 
ке, определяет большое значение при его ис- 
следовании П. вообще и специальных ее ме- 
тодов в частности. Вполне понятно, что при- 
менима только отграничительная перкуссия 
для определения границ сердца и только для 
определения правой, верхней и левой границ, 
т. к. внизу тупость сердца сливается с тупо- 
стью печени и П. естественно отграничена 
быть не может. То обстоятельство, что сердце 
только небольшой своей частью прилежит 
непосредственно к грудной клетке, ав боль- 
шей своей части прикрыто легкими, отра- 
жается на перкуссионном звуке, который на 
месте прилегания сердца к грудной клетке 

`дает совершенно тупой звук — абсолютную 
тупость сердца, а на местах, прикрытых 
легкими, дает притупление—относительную 
тупость сердца. При рассматривании этих 
соотношений с точки зрения определяющего 
их фактора абсолютную тупость сердца назы- 
вают еще поверхностной тупостью сердца, а 
относительную тупость—глубокой тупостью 
сердца. Понятно, что абсолютная тупость 
сердца гораздо легче определяется П. и поэто- 


му ею исключительно очень долго пользова- 


‚лись при определении размеров сердца. При 
‚увеличении сердца или скоплении жидкости 
-в перикарде легочные края оттесняются в обе 


стороны и в результате получается увеличе- 
ние поверхностной тупости сердца. Поэтому 
часто по величине поверхностной тупости 
можно сделать заключение о величине сердца. 
или о наличии жидкости в перикарде. Ясно, 
что это можно делать только с известными 
оговорками. Так, при эмфиземе или там, где 
легочный край фиксирован плевритическими 
сращениями около сердца, поверхностная 
сердечная тупость увеличивается или умень- 
шается, хотя величина сердца остается нор-: 
мальной, т. к. по существу при определении 
абсолютной тупости сердца определяют гра- 
ницы легких, а не границы сердца. В более 
новое время придается все больше значения 
определению относительной тупости сердца, 
тем более что доказана возможность доста- 
точно точного ее определения. Клинич. опыт 
учит, что не следует никогда определять одну 
только поверхностную тупость при сердечной 
диагностике, необходимо всегда одновременно 
определять и глубокую тупость. Относитель- 
ная тупость располагается вокруг абсолют- 
ной. Ее правая граница образуется правым 
предсердием, верхняя—правым предсердием 
и правым желудочком, левая — левым же- 
лудочком. Сравнение с ортодиаграфически- 
ми данными показывает, что границей отно- 
сительной тупости сердца следует считать ли- 
нию, где при П. по направлению к сердцу 
появляются первые существенные изменения · 
звука. Со времен Пьорри, который первый 
рекомендовал определять абсолютную тупость. 
слабой П., а относительную только сильной 
П., большинство исследователей придержи- 
валось такой техники при П. сердца. Но в 
последнее время стали появляться указания, 


что относительная тупость сердца опреде- 


ляется так же или даже лучше при помощи 
слабой П. (Гольдшейдер и др.). Благодаря 
исследованиям этих авторов и ортодиаграфи- 
ческому контролю нельзя сомневаться в том, 
что слабой перкуссией относительную тупость 
сердца определить легче и точнее, чем силь- 
ной П. При установлении методики определе- 
ния относительной тупости сердца исходят из 
того положения, что сердце лежит на печени 
и его крайние точки должны находиться на. 
границе легких и печени. Поэтому к опре- 
делению границ сердца можно приступать 
только после того, как справа и спереди опре- 
делена граница легких. П. начинают от пра- 
вой срединно-ключичной линии и, соблюдая 
все правила техники отграничительной П., 
перкутируют к срединной линии, идя над са- 
мой границей легких. Правая крайняя точка. 
сердечной тупости определяется по правому 
краю грудины или на }/,—1 см не доходя 
до него. От этой крайней правой точки пра- 
вая граница сердца идет вверх в виде кру- 
той дуги и у нижнего края ПГ левого ребер- 
ного хряща, у места его прикрепления к 
грудине, достигает высшей точки сердечного 
притупления— верхней границы сердца. От- 
сюда граница сердца опять дугой, но более 
пологой, тянется влево вниз, принимает 
кнутри от сосковой линии вертикальное на- 
правление и оканчивается вблизи того пункта, 
где ощущается верхушечный толчок сердпа. 
При определении левой границы сердца при- 
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ходится считаться всегда с тем обетоятель- 
ством, что местоположение левой границы 
естественно определяется местоположением 
сердечного толчка. Левую границу поэтому 
всегда определяют, перкутируя по направле- 
нию к сердечному толчку, причем необходимо 
перкутировать не по линии, идущей перпен- 
дикулярно к толчку, но по межреберью, так 
кэк переходы перкуторного звука, более низ- 
кого в межреберьи и более высокого на ре- 
бре, могут повести к ошибочному определе- 
нию границ. При отсутствии сердечного тол- 
чка перкутируют по У левому межреберью. 
Известную трудность оценки П. сердца при 
отнесении границ его на ориентировочные 
линии тела представляют значительные коле- 
бания размеров грудной клетки у различных 
субъектов, и потому при отнесении всегда 
границ сердца только на ориентировочные 
линии тела, особенно левой границы относи- 
тельной тупости только на сосковую линию, 
можно прийти к неверным заключениям. 
Поэтому очень целесообразно принимать во 
внимание абсолютную величину глубокой 
сердечной тупости. Наибольшее протяжение 
относительной тупости измеряется в сторону 
от средней линии и дает вправо 2,5—3,5 см 
и влево 6,5—8,5 вм. Вся ширина притупле- 
ния дает поэтому 9—13 см. Эти величины 
сердечной тупости являются, только средни- 
ми величинами, которые в каждом отдельном 
случае дают право на правильное заключе- 
ние только при принятии во внимание ряда 
факторов: возраст, пол, рост, вес, развитие 
мускулатуры и особенно соотношение разме- 
ров грудной клетки—длина, ширина, изгиб, 
высота стояния диафрагмы. У детей верхняя 
граница лежит выше, а левая более кнаружи, 
так как во-первых детское сердце относитель- 
но больше, а во-вторых диафрагма у детей 
стоит выше. Затем необходимо бывает счи- 
таться с тем, что границы сердца могут изме- 
няться при дыхании и при изменении поло- 
жения исследуемого. Поэтому приведенные 
выше границы сердца, как это вообще при- 
нято, даны при спокойном дыхании и при по- 
ложении исследуемого на спине. При глубо- 


кой инспирации поверхностная тупость серд- 


ца уменьшается б. или м. значительно и может 
даже совсем исчезнуть. Наоборот, при глубо- 
кой экспирации поверхностная тупость сердца 
увеличивается и может ‘иногда доходить до 
правого края грудины. Глубокая тупость 
сердца при инспирации обычно бывает уже, 
а ее левая граница идет вниз более круто. 
При сильной экспирапии, как показывают 
исследования Морица и Дитлена (Р1ейеп), 
правая граница сохраняет свое положение, а 
левая передвигается вверх и кнаружи. При 
положении на левом боку получается увели- 
чение влево глубокой и поверхностной сер- 
дечной тупости. При положении на правом бо- 
ку получается смещение в обратном порядке, 
причем справа от грудины можно обнаружить 
не только значительное увеличение глубокой 
тупости, но иногда появление и поверхностной 
тупости, а левосторонняя поверхностная ту- 
пость может при этом совершенно исчезнуть. 
Абсолютные величины смещения поверхно- 


стной и глубокой тупости сердца при поло-. 


жении на боку индивидуально очень раз- 
личны. При переходе из лежачего в сидячее 
или стоячее положения перкуссией не опре- 
деляется ясной разницы в форме и величине 
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сердечной тупости. При известных обстоя- 
тельствах глубокая П. сердца, даже совер- 
шенно правильно технически выполненная, 
не дает точных результатов, что зависит от. 
ненормального прикрытия сердца легкими 
при эмфиземе, когда сердечное притупление. 
легко определяется в меньших, чем в дейст- 
вительности, размерах. Очень значительное. 
уменьшение и даже полное исчезновение: 
сердечной тупости может возникать вследствие. 
прикрытия сердца воздухом при пневмото- 
раксе, особенно—левостороннем, при пнев- 
моперикарде и медиастинальной эмфиземе. 
Затем сильное развитие грудных желез у 
женщин и значительное развитие подкожно- 
жирового слоя у ожирелых могут затруднять 
правильную П. сердца непреодолимым обра- 
зом. Также и деформации грудной клетки мо- 
гут естественно б. или м. затруднять глубокую. 
П. грудной клетки. 

Увеличение тупости сердца как новерхно- 
стной, так и глубокой может наблюдаться и 
при нормальной величине сердца, прежде 
всего при значительном смещении диафрагмы 
кверху, когда сердце принимает более гори- 
зонтальное положение и вследствие уменьше- 
ния легочных границ оказывается менее при- 
крытым легкими. Затем ретракция легких при 
развитии в них рубцовых процессов может 
повести как к увеличению всей сердечной 
тупости, так и определенных отделов: напр. 
процессы рубцового сморщивания в левой 
верхней доле могут повести к увеличению 
сердечной тупости кверху. Инфильтрация 
или ателектаз прилегающих к сердцу отделов 
легких могут также повести к увеличению 
притупления в области сердца. Все эти явле- 
ния могут быть правильно истолкованы лишь 
при учете не только результатов перкуссии, 
но и всех остальных методов исследования и 
всей картины заболевания. Особенно силь- 
ное увеличение сердечной тупости, не за- 
висящее от изменения размеров самого серд- 
ца, вызывается выпотом в сердечную сумку 
(см. Перикардит). н 

Для диференциального диагноза между вы- 
потом и увеличением сердца важно исчезно- 
вение видимой и ощутимой пульсации в обла- 
сти сердца и отчетливое увеличение области 
притупления в сидячем или стоячем положе- 
нии при выпотном перикардите. Затем растя- 
гивающийся перикард отодвигает в сторону 
легкие и получается сближение или даже 
совпадение абсолютной и относительной ту- 
пости сердца, что также является характерным 
признаком выпотного перикардита. Увеличе- 
ние сердечной тупости вследствие увеличе- 
ния самого сердца может зависеть от уве- 
личения объема всего сердца или его отдель- 
ных полостей. Анатомически сердце увеличи- 
вается вследствие гипертрофии его стенок, 
вследствие расширения его полостей, и нако- 
нец оба эти фактора очень часто сочетаются 
вместе. Но при П. чистая гипертрофия не 
дает никакого определенно обнаруживаемого 
увеличения сердечной тупости, так кёк для 
этого увеличение размеров слишком незначи- 
тельно. Только когда к гипертрофии присо- 
единяется дилятация, П. может установить 


расширение границ сердца. Так. обр. величи- 
ной тупости определяется степень дилятации 


сердца. При возникновении увеличения серд- 
ца сначала обнаруживается увеличение отно- . 


сительной тупости, но т. к, увеличенное серд- 


*16 


487 


ПЕРКУССИЯ 


`488 


це теснее прилегает к грудной клетке, края 
легких отодвигаются и происходит также 
увеличение абсолютной тупости. Увеличение 
левого желудочка ведет к расширению сер- 
„лечной тупости влево, а при более значитель- 
ной степени увеличения границы тупости 
"вместе с сердечным толчком распространяются 
‘не только влево, но и вниз. Правая граница 
при этом остается без изменений, а верхняя 
‚смещается кверху только в случаях очень 
значительного увеличения левого желудочка. 
Влияние увеличения правого желудочка на 
сердечную тупость можно себе представить, 
‘только приняв во внимание ряд анат. соотно- 
шений. Правый желудочек лежит на диа- 
‘фратме, в том месте, где она имеет наклон 
‚справа сзади влево кпереди, и своей передней 
поверхностью прилегает к грудной клетке. 
При увеличении объема он встречает нек-рое 
сопротивление справа вследствие только-что 
указанного наклона диафрагмы и со стороны 
фиксированного полыми венами правого пред- 
сердия, снизу—со стороны подпертой печенью 
диафратмы. Благодаря всему этому при уве- 
личении правого желудочка граница сердца 
увеличивается гл. обр. влево и вверх. Исклю- 
чительное или значительное увеличение впра- 
во наблюдается тогда, когда в увеличении 
сердца принимает значительное участие пра- 
вое предсердие; это вполне понятно, т. к. пра- 
вая граница сердца образуется исключительно 
правым предсердием. Левое предеердие на- 
столько лежит на задней поверхности сердца, 
что только при сильной дилятации достаточно 
выдается вперед, чтобы быть обнаруженным 
П. Оно дает увеличение сердечной тупости гл. 
обр. вверх. 

При исследовании больших сосу- 
дов необходимо помнить, что верхняя полая 
вена лежит очень глубоко и П. совсем недо- 
ступна. А. ритопаііѕ отходит от правого же- 
лудочка кзади, прикрыта значительным слоем 
легких и к тому же редко дает значитель- 
пое увеличение своих размеров, почему так- 
же мало поддается определению П. Только 
аорта в своей восходящей части и в области 
дуги лежит недалеко за грудиной и доступ- 
на П. Нисходящая часть аорты располага- 
ется глубоко и П. также недоступна. Опре- 
деление П. аорты производится в боковых 
размерах по второму межреберью справа и 
слева по направлению к грудине, а по отно- 
шению к ее выстоянию вверх по грудине от 
іпсіѕига јисиатіѕ вниз. В нормальных усло- 
виях притупление аорты не выходит за края 
трудины вбок и вверх за апояшз Іоидоуісі. 
Поперечный размер аорты, определяемый П., 
в норме от 4 до 6 см, смотря по сложению 
человека. 

При П. брюшной полости необходи- 
мо принимать во внимание прежде всего то 
обстоятельство, что жел.-киш. тракт, зани- 
мающий большую ее часть, обладает способ- 
ностью давать особенно легко при П. непре- 
рывные колебания. Поэтому даже сравни- 
тельная П., а особенно отграничительная П., 
должна производиться очень легко и тихо. 
При этом определенные границы притупле- 
ния в брюшной полости дают только ее мас- 
сивные органы (см. Кивот— перкуссия жиро- 
та, и Желидок—методы исследования). 

Перкуссия печени.Верхняя граница, 
печени является в то же время нижней грани- 
цей правого легкого, почему все сказанное о 


нижней границе правого легкого непосред- 


ственно относится к верхней границе печени. 
Нижняя граница печени определяется П. по 
четырем линиям: по средней подмышечной, 
срединно-ключичной, срединной и левой око- 
логрудинной. В нормальном состоянии гра- 
ница находится по средней подмышечной на 
Х ребре, по срединно-ключичной совпадает 
с реберным краем, по срединной отстоит от 
мечевидного отростка книзу на 5—6 см и по 
окологрудинной находится на месте прикре- 
пления УТ левого грудинного хряща. При- 
тупление над областью печени может умень- 
шаться и увеличиваться в своих размерах. 
Уменьшение размеров притупления над пе- 
ченью только в редких случаях зависит от 
уменьшения размеров самого органа (острая 
желтая атрофия печени), а обычно зависит от 
скопления газа или в полости брюшины при 
перфоративных процессах или чаще всего в 
кишечнике, т. к. раздутые кишечные петли, 
проникая между брюшной стенкой и печенью, 
дают чистый тимпавический звук и нередко 
ведут к полному исчезновевию печоночной 
тупости. Увеличение притупления от печени 
происходит или от ее смещения вниз, напр. 
при плеврите, эмфиземе и правостороннем 
пневмотораксе, или от се увеличения, или от 
обеих причин вместе. Выяснение этих раз- 
личных обстоятельств б. ч. возможно толь- 
ко при подробном разборе всего симптомо- 
комплекса заболевания в каждом отдельном 
случае. 

Перкуссия селезенки. Техника П. 
селезенки определяется ее анат. положением. 
Селезенка лежит в левом подреберьи парал- 
лельно ходу ребер и ее длинник в большин- 
стве случаев совпадает с Х ребром. П. доступ- 
ны передние ?/; селезенки, непосредственно 
прилежащие к ребрам. Задняя треть селезен- 
ки прикрыта легкими и П. недоступна. Нор- 
мально передний край селезенки лежит кза- 
ди от Ппеа соѕіо-атіісиагіѕ, т.е. линии, соеди- 
няющей ребра с их реберными хрящами и 
узнаваемой или прямо по бугоркам, имею- 
щимся нередко на месте соединения ребер 
с их хрящами, или при их отсутствии опреде- 
ляемой соединением прямой линией грудин- 
но-ключичного сочленения с передним кон- 
пом ХГ ребра. П. селезенки лучше всего 
производить в диагональном положении на 
правом боку, чтобы заставить отойти от лево- 
го подреберья содержимое желудка, которое 
при положении на спине может изменять 
результат П. селезенки и быть источником 
ошибочных заключений. При производстве 
самой П. прежде всего проводят 1. соѕіо-атгіі- 
сиіатіѕ и начинают перкутировать, отступив 
кзади от нее на 4—5 см с УГ УП ребер, 
перкутируя сверху вниз по линии, перпен- 
дикулярной к ребрам. Определив верхнюю 
траницу, начинают перкутировать таким же 
образом снизу из левой поясничной области 
параллельно 1. соѕіо-атіісијагіѕ и перпендику- 
лярно к Х Г ребру. После определения попере- 
чника селезенки определяют П. ее длинник, 
идя перпендикулярно к середине поперечника 
спереди из левого подреберья и сзади от зад- 
ней аксилярной линии. Обычно в нормальных 
условиях притупление от селезенки прости- 
рается от 1Х—ХГ ребер и располагается кза- 
ди от 1. соѕіо-агіїсиагіѕ. Благодаря тому, что 
положение селезенки легко может меняться 
вследствие ее оттеснения при изменении на- 
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полнения рядом лежащих органов — желуд- 
ка и особенно кишечника, необходимо всегда 
определять размер селезенки в сантиметрах — 
длинник в 6—8 см и поперечник 5—7 см. В 
норме изменение положения селезенки может 
иногда быть настолько значительным, что она 
становится совсем недоступной П. Затем при 
значительных скоплениях жидкости в брюш- 
ной полости и в полости левой плевры при- 
тупление в левом подреберьи делает опреде- 
ление селезенки при помощи Ц. совершенно 
невозможным. Перкуссия мочевого 
пузыря. Наконец при помощи П. возмож-. 
но определение ненормально растянутого мо- 
чевого пузыря, дающего, по Мюллеру (Е. Міӣ1- 
Јег), дугообразное, ограниченное кверху при- 
тупление над лобком у женщин при наличии 
500 — 600 см? жидкости, у мужчин — 350 — 
500 смз. Притупление это имеет для опреде- 
ления наличия перенаполнения пузыря ре- 
шающее значение только при его исчезнове- 
нии после самопроизвольного или искусствен- 
ного опорожнения мочевого пузыря. 


Лит.: КовалерскийА., Перкуссия органов и 
их измерение, Томск, 1928; К оло совГ., Начало при- 
менения и первые этапы развития перкуссии и аускуль- 
тации в России, Врач. дело, 1999, № 19 и 21—95; Нур- 
лов М., Перкуссия и аускультация сердца, Томск, 1978; 
Савельев Н., Ня путях усовертенствования перкус- 
сии, Клин. мед., 19:8, № 24; БаепзЕ., Гейтраей ает 
Регкткѕіот 11. Анзкапа оп, В., 1920 (капитальная моно- 
графия, исчерпывающая лит. ); Се1сеТА., І.еіїіѓадеп 
дег діаспоѕі. АКЧЗИК, Сеат, 1908. В. Випоградов. 


ПЕРМУТИТ, искусственные силикаты нат- 
рия и алюминия, МаОАІН,51,О, (цеолиты), 
получаемые сплавлением силиката алюми- 
ния, соды и песка. Природные минералы, 
очень близкие по составу к П., носят назва- 


ние цеолитов и состоят из бисиликата алюми-. 


ния и силиката алюминат-натрия. П. приме- 
няется гл. обр. для устранения жесткости 
воды, а также для удаления из нее железа 
и марганца, так как натрий в П. легко заме- 
щается кальцием, магнием, железом, марган- 
цем и пр. Удержание Са (и М5) П. происходит 
по формуле: 

П.Ма, + Са(НсСоО,), = 2МансоО, + П. Са; 

П.Ма, + СазО, = №Ма,50, + П. ба. 
Фильтр, загруженный пермутитовым песком, 
постепенно утрачивает работоспособность; для 
регенерации его обрабатывают 10 %-ным рас- 
створом МаС1; регенерация идет быстро и 
ведется обычно в самом фильтре. Для удале- 
ния из воды железа и марганца в бумажной 
промышленности, красильном и прачечном 
деле применяются окислительные пермутито- 
вые фильтры, получаемые действием на пер- 
мутит солей Мп с последующим окислением 
КМпО,. Соли железа и марганца, находя- 
щиеся в воде, окисляются таким фильтром 
в трудно растворимые в воде Ее(ОН)., и 
Ми(оН).. 
нерируется при обработке его 1%-ным раст- 
вором КМпО,. Существуют пермутитовые 
фильтры для специальных целей, задержи- 
вающие К, О, МН,. Пермутит применяется 
также при спределении аммиака и мочевины 
в крови и моче. 

ПЕРНОКТОН (Регпосёоп), 10 %-ный водный 
раствор натриевой соли вторичной пропил- 


бромпропенил - барбитуровой кислоты; сно-. 


творное` средство, применяемое подкожно, 
внутримышечно и внутривенно. Преимуще- 
ствами препарата является ширина терап. 
зоны (1 


няемое ‘не столько быстрой элиминацией, 


Такой пермутитовый фильтр реге-. 


: 10) и отсутствие кумуляции, объяс- ` 
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сколько быстрым распадом препарата в орга- 
низме. Препарат нашел широкое применение. 
В нервно-психиатрической практике П. при- 
меняется для достижения длительного сна, 
особенно в комбинации с скополамином. Ши- 
роко используют П. в гинекологии и хирур- 
гии для наркоза, даже при лапаротомиях и 
других б. или м. крупных операциях, причем 
в большинстве случаев комбинируют П. с 
эфиром. П. применяется также во время ме- 
стной анестезии. П., вволимый при этом вну- 
тривенно, вызывает у больных сон, и они 
не замечают ни наркоза ни самой операции. 
Особенно широкое применение нашел П. 
при родах, где он вошел в практику ряда 
крупных клиник (Бумма, Цангемейстера). П. 
не оказывает вредного действия на потуги. 
Из неприятных побочных действий П. отме- 
чается состояние ие наступающее 
по нек-рым авторам в 25%. Вследствие этого 
рекомендуется комбинировать препарат с ско- 
поламином или морфием. Препарат неоперно- 
ктон, мало отличающийся от П., значительно 
реже (4%) вызывает возбуждение. Дозировка, 
предложенная Буммом, составляет 0,1% на 
12,5 кг веса б-ного. Впрыскивается внутри- 
венно, причем необходимо медленное введе- 
ние (5 см? в течение 10 минут). Для примене- 
ния в качестве обычного снотворного доста- 
точно 1—11/,.см? под кожу. можно 3—6 смз 
для взрослого человека. Средство довольно 
безопасное, и на 10000 случаев применения 
П. описано 3 смертных случая, причем исход, 
объясняется неверной дозировкой. 

Лат.: Вим т К., Іпітэауспоѕе Магкоѕеп т Вагрі- 
фиг-ЗАмгедету4еп, КИп. Хосһепѕсһг., АргИ, 19937, р. 
725; Меһвпетн., Упзеге Бтѓаһгопееп тії етет пецеп 
іпјізіеграгеп Ѕеһ1аї- опа Вегиһісипеѕтіібе) Бер Сеіѕ- 
їеѕ- опа №егуепкгапкһеіѓеп, 745срг. Г. а. вез. Меиго}. 
и. Рѕусћіаї., В. СІХ, р. 119—150, 1997. 

ПЕРСЕВЕРАЦИЯ, наклонность определен- 
ных представлений, движений, действий и 
проч. к повторному возвращению в сознание. 
Каждое вошедшее в сознание предетавление 
имеет тенденцию вновь появляться в созна- 
нии (ассоциации) и тем интенсивнее, чем 
меньше в сознании других представлений, но 
в некоторых случаях эта тенденция стано- 
вится особенно сильной. Необходимо отли- 
чать П. от стереотипии, при которой имеется 
бесконечное повторение одних и тех же рече- 
вых или двигательных проявлений, но с той 
разницей, что их содержание не обусловлено, 
как при П., ассоциапионной деятельностью 
и солержанием сознания, а является в значи- 
тельной мере случайным. П. следует также 
отличать от навязчивых явлений, в которых 
должен быть всегда элемент субъективно пе- 
реживаемой навязчивости, принуждения, при 
полном сознании бессмысленности данных 
возникающих представлений, нелепости дан- 
ных действий или движений и т. п. Чаще всего 
в клинике приходится встречаться с речевой 
П., но персеверировать могут любые псих. 
образования, в том числе и аффекты, а осо- 
бенно часто—комплексы представлений, ярко 
окрашенные аффективным тоном.—П. наблю-' 
дается при самых различных нервных и ду- 
шевных б-нях, чаще же всего при генуинной 


о, при артериосклерозе и при всех 
органических 


деменциях. Речь дементных 
эпилептиков напр. особенно изобилует П.: 
б-ные неизменно возвращаются в беседе к 
одному и тому же затронутому ранее вопросу 
несмотря на то, что были заданы им другие 
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новые вопросы. В эксквизитном виде это 
явление выступает здесь вт. н. ассоциативном 


эксперименте. П. часто наблюдается у афази- : 
ков, когда б-ной при исследовании застревает” 


на определенном слове и повторяет его при 
всякой новой задаче, хотя в этом слове уже 
нет надобности, и при апраксии, когда б-ной 
соответственно персеверирует определенные 
движения. В обыденной жизни явления П. 
наблюдаются при усталости; содержание сно- 
видений, особенно когда в них упорно повто- 
ряются какие-нибудь аффективно окрашен- 
ные переживания, также пытаются объяснять 
явлениями П. Наклонность к П. свойственна, 
всем людям (детям в большей степени, чем 
взрослым), но повидимому в различной сте- 
пени. В связи с этим была даже сделана по- 
пытка (Ѕсһи1ё2) выделить особый тип людей 
с. повышенной способностью к застреванию 
псих. переживаний (т. н. «персеверирующие 
психопаты»). С. Жислин. 
ПЕРСИКОВОЕ МАСЛО (О1ецт Регѕісагитп), 
жирное масло, получаемое холодным прессо- 
ванием из семян персика (Ргипиѕ регѕіса, се- 
мейства Коѕасеае - Атубӣа1еае) и абрикоса 
(Ргопиѕ агтепіса, сем. Коѕасеае-АтусЯа1еае). 
Семена содержат до 40% масла. П. м. не 
введено в последнюю УП Фармакопею СССР, 
но применяется в медицине во всех случаях, 
где применялось раньше миндальное масло, 
и можно сказать совершенно вытеснило по- 
следнее. П. м. представляет собою светло- 
желтое без запаха, нежное на вкус масло, не 
застывающее и не выделяющее твердых жи- 
ров даже при —10°. Физ. и хим. константы 
П.. м, совпадают (в пределах колебания их 
величины) с константами для миндального и 
абрикосового масла (см. Жиры, табл.). 
Медицинское П. м. должно выдерживать 
следующие пробы на чистоту. Смесь 2 см? 
П. м. с 10 смз азотной к-ты (удельн. веса 
1,14—1,15) и с1 газотистонатриевой соли, при- 
бавляемой небольшими количествами, должна 
при покойном стоянии в прохладном месте 
через 4—10 часов застыть в твердую массу— 
элаидиновая проба (т. н. высыхающие расти- 
тельные масла и минеральные масла не дают 
твердой массы). 4 г П. м. омыляют 50 см? 
полунормального алкогольного раствора ед- 
кого кали в колбе на водяной бане с обра- 
тно поставленным холодильником; к полу- 
ченному раствору мыла прибавляют 15 ка- 
пель 1%-ного спиртного раствора фенолфта- 
леина и затем по каплям соляную к-ту до 
исчезновения красного цвета; охлажденную 
до 15° смесь через 10 минут фильтруют 20 см? 
фильтрата, ставят на 1/, часа в воду при 1° от 
9° до 10°; фильтрат не должен мутнеть или 
давать осадок; муть или осадок укажет на 
примесь арахидного масла или больших ко- 
личеств хлопкового либо кунжутного масла. 
Гаствор мыла, оставшийся при определении 
неомыляемых веществ в П. м., смешивают с 
избытком соляной кислоты и выделившуюся 
жирную кислоту (чистое П. м. дает при этом 
почти чистую олеиновую кислоту) промывают 
водой и затем сушат; полученная жирная 
к-та не должна в течение одного часа мутнеть 
при комнатной +°, а смесь 1 ч. еес 1 ч. алкоголя 
должна оставаться прозрачной при комнатной 
1 и не мутиться от прибавления еще 1 ч. алко- 
голя; муть или осадок укажет на присутствие 
посторонних (кроме миндального) раститель- 
ных масел, или на вазелиновое масло. И П. м. 


‘рикосовое масло. 
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и абрикосовое масло в отличие от миндального 
дают красное или желто-красное окрашива- 
ние при взбалтывании 1 см? персикового или 


абрикосового масла со смесью из 2 см? 50%- 


ной серной кислоты с 1 см? дымящей азотной 
к-ты.—Применяется П. м. наравне с миндаль- 
ным маслом: в Етиѕіо о1еоѕа, в О1. Сатрһо- 
таедля подкожных впрыскиваний и в Опоиепї. 
Ієепіепѕ. П. м. применяется в медицине там, 
где требуется нежное нераздражающее и лег- 
ко всасывающееся масло. П. м. встречается 
на рынке мало, а под названием персиковое 
масло в продажу поступает обыкновенно аб- 
Н. Корнилов. 
ПЕРСИЯ. Поверхность Ц.—1 640 000 км". 
Плотность населения— около 7,3 чел. на 1 км?. 
Эти данные приблизительны, т. к. переписей 
в стране не было. Крайняя малонаселенность, 
почти полное отсутетвие дорог кроме несколь- 
ких крупных трактов, низкий культурный 
уровень населения, живущего в нищете и 
беспощадно эксплоатируемого духовенством 
и др. имущими группами,—такова общая 
картина современной П. По движению насе- 
ления данных нет. В Тегеране в 1922 году 
смертность исчислялась в 19,66 на 1 000.— 
Санитарная организация. В 1927 г. 
в П. была организована сан. администрация 
и во главе ее поставлен сан. совет, уже суще- 
ствовавший с 1924 г. в Тегеране. Законом 
от 2/11 1927 г. оформлена как эта организа- 
ция, так и функции сан. совета, и все вместе 
подчинено министерству внутренних дел (в 
1921 г. в течение нескольких месяцев суще- 
ствовало министерство здравоохранения). В 
каждой провинции П. есть свой сан. дирек- 
тор с санит. врачами-чиновниками. Всего в 
1925 г. числилось 48 таких сан. чиновников 
в провинции и городах, из них около поло- 
вины-——без мед. диплома, около трети окончи- 
ли мед. школу в Тегеране. При сан. админи- 
страции имеются оспопрививатели. 
Инфекционные болезни и 
борьба с ними. Постоянный контакт 
с очагами чумы и холеры—с Индией, Афга- 
нистаном и с Месопотамией,—а также тот 
факт, что П. находится на сухопутном пути 
паломников-мусульман из Азии в Мекку, 
объясняет, почему в П. так важна сайн. охрана 
границ, а также почему этим вопросом инте- 
ресуются и европейские государства. Для 
СССР этот вопрос представляет особенный 
интерес в виду соседства с П.и в виду того, 
что известная часть персидских паломников 
направляется из П. через Закавказье на Ба- 
тум, а оттуда на пароходе дальше. За, послед- 
ние годы сан. надзор в наиболее опасных 
пограничных пунктах П. значительно улуч- 
шен, и почти все случаи заноса чумы ограни- 
чивались именно этими пунктами и не распро- 
странялись внутрь страны. Сан. охрана гра- 
ниц П. осуществляется карантинными пунк- 
тами, организованными на сухопутных и на 
морских границах. В Персидском заливе 8 
таких пунктов, расположенных в главных 
портах (Бендер-Аббас, Бушир и т. д.), и на 
Каспийском море—4 (Астара, Пехлеви, Бен- 
дер Джаз и Ашраф). Сухопутных пунктов ? 
(Каср Ширин и Доздаб). В каждом пункте 
полагается врач и служащие с дезинфекцион- 
ным материалом и помещением для каранти- 
на. В Персидском заливе и на Иракской гра- 
нице врачи почти всюду англичане, служащие 
сан. администрации Индии. Завладение каран- 
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тинными пунктами, к-рые были заняты еще во 
время войны, под предлогом лучшей органи- 
зации карантинного надзора, было одним из 
моментов дальнейшего проникновенияанглий- 
ского капитала в Персию, к экономическому 
‚господетву над к-рой стремится английский 
империализм. На Каспийском побережьи 
почти все врачи—персы. Главную опасность 
в смысле распространения инфекций предста- 
вляют паломники (см.), направляющиеся че- 
рез П. и Месопотамию в Мекку или же еду- 
щие морским путем через порты Персидского 
залива. За год в одной только П. выдается до 
15 000 паспортов паломникам. Кроме того 
через Керманшах провозят в Мекку трупы 
мусульман, желающих быть похороненными 
в «святой земле». Необходимо еще раз отме- 
тить, что П. является объектом постоянных 
попыток иностранного капитала овладеть ее 
рынками и превратить П. в своего рода полу- 
колонию со всеми теми дефектами, которые 
характеризуют обычно колониальные страны. 

Чума. С 1917 по 1924г. в П. было ў вепы- 
шек чумы в пограничных пунктах Персид- 
ского залива. После 1924 года наблюдались 
заносы чумы и на Каспийском побережьи. 
Холера. С 1830 по 1903 год в П. было 7 
крупных эпидемий ее, из к-рых 5 проникли 
и в Россию. Эпидемии холеры были в 1917, 
1918 ив 1923 гг.; последняя эпицемия зане- 
сена была из’ Месопотамии в пограничные 
области П. (в Абдане было зарегистрировано 
961 заболевание с 911 смертями). Вспышки 
холеры наблюдались и в 1931 г. в окрестно- 
стях Кермана, т. ө. в пункте, в к-ром сходятся 
три дороги от Персидского залива и путь из 
Индии. Повидимому большое распростране- 
ние имеют в П. сыпной и возвратный тифы, но 
точных статистических данных нет.—Оспа в 
П. эндемична; число заболеваний уменьши- 
лось после того, как с 1909 г. было организо- 
вано массовое оспопрививание, правда необя- 
зательное. Точной статистики заболеваний 
оспой не ведется. — Сильно распространена 
в П. малярия, особенно по Каспийскому 
побережью и побережью Персидского залива. 


Этому способствует помимо болот неправиль- . 


нов пользование оросительными каналами, 
цистерны и бассейны в садах. Статистическо- 
то учета заболеваний нет, но в одном Теге- 
ране в среднем до 20% всех б-ных в больни- 
цах лечится от малярии. 

Социальные болезни. Сифилие и 
др. вен. б-ни крайне распространены. Так, 
в Тегеране в 1934 г. из 12 569 б-ных, прошед- 
ших через б-цы за 5 месяцев, 801 были сифи- 
литиками (6,37%) и 644 больных гонореей 
5,19%), т.е. всего 11,47% вен. б-ных. Крайне 
распространены в П. лейшманиозы и трахома. 
Туберкулез распространен повсюду, в том 
числе и среди кочевников.—-Имеются очаги 
проказы; в персидском Азербайджане 
(в Ариадарасси и Халхале) б-ные сами образо- 
вали колонии и обрабатывают землю.—Про- 
блема опиума и наркомании имеет большое 
значение в П. В наст. время курит опиум от 
5% до 10% населения. Заинтересованность 
в этом деле иностранного капитала не дает 
возможности поставить какие-либо реальные 
меры борьбы с курением опиума. Вывоз со- 


ставлял 20—25% всего персидского вывоза, 


и продукция опиума теперь дает не меньше 
1 950 000 англ. фунтов в год. Распространен 
также и гашиш. 


1 млн. 


Лечебное дело. В 1924г. в П. числи- 
лось 905 врачей, из них 253 с европейскими 
дипломами. Врачи сосредоточены почти исклю- 
чительно в городах, напр. в Тегеране имеется 
323 врача; в остальной части страны прихо- 
дился в среднем один врач на 16 800 жителей. 
По закону 1911 г. для практики требуется обя- 
зательно диплом заграничного или персид- 
ского мед. факультета. Мед. образование по-‘ 
ставлено крайне неудовлетворительно. В Те- 
геране существует мед. школа с французским 
персоналом во главе, и преподавание ведется 
по-французски. Работа над трупами и векры- 
тие их до сих пор запрещены законом. Для 
женщин есть особая школа, которая создает 
скорее мед. сестер, чем врачей. В провинции 
широко практикуют всякого рода знахари. 
Пастеровский ин-т в Тегеране, основанный в 
1921 г., выполняет хим. и бакт. анализы, изго- 
товляет нек-рые сыворотки и вакцины (против 
сибирской язвы, холеры, оспы). Б-цы суще- 
ствуют только с 1914 г. и то в крайне недо- 
статочном числе. Лучшие из них находятся 
на конпессии Англо-персидской компании на 
юге П. Сверх того имеются б-цы американских 
и европейских миссий. Лучше всего налажена 
врачебная помощь в Тегеране. Город разде- 
лен на 10 сан. участков с врачами, открыты 
3 бесплатных диспансеров, консультации, 2 
зубных клиники, б-ца для псих. больных на 
100 коек и др. б-цы. В 1933 г. во всех диспан- 
серах города было 95 136 посещений. Никаких 
мероприятий в области охраны труда нет. 
Сан. дело поставлено крайне примитивно. — 
Бюджет здравоохранения незначительный. 
При общем бюджете в 230 млн. кранов (кран— 
25 копеек) в 1923—24 г. кредиты на здраво- 
охранение достигли приблизительно 1 700 000 
кранов, фактически же было истрачено около 
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РЕВЗР1ВАТ!О 1М$ЕМЗ1В Ц. 1$, выделение ко- 
жей водяных паров и газов при средних & 
окружающей среды. Здесь имеет место, по 
мнению некоторых авторов, чисто физ. явле- 
ние диффузии водяных паров через эпидер- 
мис без участия потовых желез. Это явление 
носит название скрытой перспирации (рег- 
врігаћіо 118е1$1011$) в противоположность я в- 
ной (р. ѕепѕірі1іѕ), когда под влиянием по- 
вышения $° или производимой работы присое- 
диняется секреторная деятельность потовых 
желез. (О р. вепѕірі1іѕ---см. Кожа--физиоло- 
гия.) Р.і. проявляется не везде одинаково на 
кожной территории тела животного. В частно- 
сти у человека Р. і. выражена наиболее на ла- 
донях, далее в нисходящем порядке следуют 


подошвы, щеки, грудь, бедра и предплечья; 


у детей по сравнению с взрослыми Р. і. по- 
вышена. Отдача водяных паров кожей в зна- 
чительной степени зависит от количества вве- 
денной в организм воды, {° и влажности окру- 
жающей среды. Приемы алкоголя уменьшают 
Р. 1. Кроме водяных паров к скрытой перспи- 
рации нужно отнести и выделение кожей га- 
зов, т. н. кожное дыхание, к-рое сводится гл. 
обр. к выделению СО, и поглощению О,. если 
не считать ничтожных выделений азота и 
аммиака. У человека выделение СО, не пре- 
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вышает в среднем 8—10 г за сутки. С повыше- 
нием $ окружающей среды, а также мускуль- 
ной работы газовая перспирация усиливается 
‚и по наблюдениям Ширбека (№. ЅсһіегресК) 
для углекислоты она доходит при 33° до 20 г, 
а дри 38,4°—до 29,5 г за сутки. 

Лит. 1 оем у А., Ощегзисвацееп брег діе рћүуѕі- 
КаИзере Нацбмаззегархаре, Віоспет. 7їѕсрт., В. .ХУП, 
19144; $ сһіегбеск, Піе КоШерзАоге чипа \’аззегая$- 
зепе1Чипе ег Ни Бег Тетрегабатеа умзевев 30— 
39°, Атеһ. {. рнуз101., 1893 (без тома). 


ПЕРСТНЕВИДНЫЙ ХРЯЩ (саг !1а50 стісоі- 
ава) является в скелете гортани основным 
хрящом; на нем находится щитовидный хрящ 
и оба черпаловидные (см. т. УЦ, ст. 771, ри- 
сунок 1 и ст. 774, рисунок 4). Он имеет форму 
перстня, передняя часть к-рого узка, задняя 
же напоминает печатку перстня и представ- 
ляется в виде неправильного шестиугольника 
с неравными сторонами и углами. Расшире- 
ние хряща кзади идет за счет верхнего его 
края, нижний же край его лежит на одном 
уровне с нижним краем передней части коль- 
ца. Передняя узкая часть хряща носит назва- 
ние дуги (агсиѕ сгісоійецѕ), а задняя широ- 
кая— пластинки (Іатіпа сагііасіпіѕ сгісоійеае). 
На задней поверхности перстня, обращенной 
в просвет пищевода, по обе стороны от сред- 
ней линии находятся два углубления, к к-рым 
прикрепляются волокна задних черпало-пер- 
стневидных мышц, раскрывающих голосовую 
щель. На боковых сторонах хряща, в том 
месте, где узкая часть начинает переходить 
в широкую пластинку, имеются небольшие 
бугорки с уплощенной вершиной; они явля- 
ются сочленовными поверхностями и обра- 
зуют с малыми нижними рогами щитовидного 
хряща настоящие суставы. На верхнем крае 
пластинки перстня находятся еще две сустав- 
ные площадки для сочленения с основаниями 
черпаловидных хрящей. Вее 4 сустава снабже- 
ны сумочными связками, которые носят на- 
звания по местам прикрепления: Пс. 4һу- 
гео-сгісоійеа 1адег. и 110. сг1со-ахтубаепо1Аеа,. От 
переднего сегмента П. х. по направлению 
вверх отходит широкая, постепенно сужи- 
вающаяся связка, которая прикрепляется к 
середине нижнего края щитовидного хряща— 
По. фпугео-стео1Аенш шедпцит, или сопісит. 
Нижний край П. х. соединен с первым кольцом 
трахеи фиброзной перепонкой— 110. сгісо- 
ітасһва1е. По гист. строению П. х. принадле- 
жит к гиалиновым. Подобно другим хрящам 
гортани П. х. с возрастом подвергается око- 
стенению, но здесь этот процесс наступает 
значительно позднее, чем напр. в щитовидном, 
где отложение извести отмечается уже с 18 
20-летнего возраста. Продолжительность пе- 
риода окостенения индивидуально различна, 
у некоторых людей к концу третьего десяти- 
летия наблюдается полное окостенение всего 
хряща. Сперва процессом охватывается верх- 
незадняя часть хряща, гл. обр. области со- 
членений с черпалами и с нижними рожка- 
ми щитовидного хряша, в дальнейшем объ- 
извествляется и передняя дуга П. х. Причи- 
на отложения извести неизвестна. Передний 
край П. х. может прощупываться на передней 
поверхности шеи при пальпации. Во время 
трахеотомии у детей он является наиболее 
важным ориентировочным пунктом, т. к. его 
край легко: попадает под палец при проведе- 
нии им вдоль трахеи снизу вверх. В экстрен- 
ных случаях трахеотомии вместо трахеаль- 
ных колец нередко разрезается П. х. (сгісоїо- 


тіа).--Заболевания П. х. по сравнению с 
р 


другими хрящами гортани встречаются редко 


и представляют обычно перихондриты ту- 


| 


беркулезного или сифилитического происхо- 
ждения. Клинич. картина поражения П. х. 
выражается в припухании елизистой в под- 
связочном пространстве гортани, т. ч. прихо- 
дится прибегать к трахеотомии. Одновремен- 
но с заболеванием этого хряща страдают и 
оба черпаловидные, отчего опасность отека, · 
гортани увеличивается. Л. Работнов. 

ПЕРТЕС Георг (Сеогх Регіһеѕ, 1869 
1927), выдающийся германский хирург. По- 
‚ле окончания мед. факультета в 1892 г. был 
ассистентом хир. клиники Тренделенбурга, 
сначала в Бонне, позднее в Лейпциге. В 
1895 году Пертес получил приват-доцентуру, 
представив работу об аспирационном лечении 
эмпием. Участвуя в Китайской камнании 
1900—1901 гг. и заведуя полевым госпиталем, 
продолжал вести научную работу, спосеб- 
ствуя между прочим выяснению этиологии 
номы. В 1903 г. был назначен профессором 
и директором Лейпцигской поликлиники. — 
П. является одним из основоположников глу- 
бокой рентгенотерапии при хир. заболева- 
ниях. Итоги своим многолетним трудам в этой 
области он подвел на съезде германских хи- 
рургов в 1921 г. и на Гейлельбергской ра- 
ковой конференции 1933 г. Особые заслуги П. 
в челюстной хирургии (монӧография—«Уег- 
1е7лисеп ппа Ктапкћеіфеп Чег Кіеїег», Ретпї- 
зсве Сһігигоіе, Гіеѓегипо 33а, Біџіоаг, 1907} 
получили официальное признание в 1933 г. 
присуждением ему звания Пг. 4еп®. һопогіѕ 
салза. В 1909 г. П. независимо от других авто- 
ров и точнее описал названную его именем 
б-нь (см. Пертеса болезнь). С 1910 г. П.— преем- 
ник Брунса в заведывании Тюбингенской 
клиникой. С 1911 гола—преемник Ф. Ненига 
в редакционной коллегии «Сепїга10іаїъ Таг 
Сһігигеіе». Мировая война дала П. богатей- 
ший материал, разработанный в многочислен-. 
ных печатных трудах. Среди них особенно 
выделяются. сводки об огнестрельных повре- 
ждениях периферических нервов (в «Нара- 
Биась аег агхіісһеп Егѓаһгоипсеп іт Уе Ккие- 
сех, һегғмѕоесеђреп у. О. Ѕеһјегпіпо, В. П, 
Т. 2, Пере, 1922). 

Хирургию конечностей П. обогатил множе- 
ством новых оперативных приемов, например 
моделирующей остеотомией при плоскосто- 
пии, дугообразным сечением варусных и валь- 
гусных искривлений, пластическим возмеще- 
нием большого пальца руки посредством 
крестовидной связки, мышечной пластикой 
при параличах т. сисиагіѕ, сухожильной 
пластикой при непоправимых параличах лу- 
чевого нерва (см. Вгипѕ Веіігасе, 1918). Учает- 
никам съездов германских хирургов памятны 
образцовые по четкости анализа и по богат- 
ству содержания доклады П. Классическим 
примером может служить реферат 1925 года. 
об илеусе, основанный на 203 собственных 
случаях. Последнее его выступление на съезде 
в 1926 г. имело темой способ ринопластики 
визирным лоскутом. Борьба с тяжелыми сер- 
дечными припадками возбудила интерес П. 
к проблеме смерти. Свои мыели на этот счет 
он изложил в маленьком этюде, увлекатель- 
ном по форме и по содержанию. 


Лит.: ТП 111 & О., беоге Регіћеѕ, К1іп. Жосһеп- 
ѕсһћг., 1997, №7; Ұегпет К., аеот& регіне, бігаћіеп- 
1пегар1е, В. ХХУТ, 1927. . 
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ПЕРТЕСА БОЛЕЗНЬ (Регіћеѕ), своеобразное 
поражение головки бедра в детском или юно- 
шеском возрасте, относящееся к той же кате- 
гории остеохондропатий эпи-и апофизов, как 
и б-нь Келера ШТ, б-нь Осгуд-Шлаттера и др. 
По фамилиям авторов, впервые указавших 
на особенности клин. и рентген. картины, за- 
болевание называется также б-нью Легг-Каль- 
ве-Пертеса (Тлесо, Са1\6). Легг в 1909 г. сооб- 

щил о «загадочном за- 
болевании», возникаю- 
щем у детей на почве 
травмы и ведущей к 
= уплощениюголовки или 
утолщению шейки бед- 
ра. Кальве в 1910 году 
выделил из общей мас- 
сы туб. кокситов «0с0- 
бую форму псевдокок- 
сальгии» с распадом 
эпифизарного ядра на 
отдельные куски и с 
грибовидным сплющи- 
ванием головки, но без узуры ее хрящево- 
го покрова. Пертес первоначально считал бо- 
лезнь разновидностью юношеского деформи- 
рующего артрита и лишь в 1913 году путем 
тщательного анализа своего клин. материала 
и на основании пат.-анат. данных, получен- 
ных при операции одного случая, пришел к 
иному заключению. Несмотря на более чем 
двухгодичную давность, структурные изме- 
нения со стороны капсулы и сочленовного 
хряща отсутствовали. Хрящевой покров был 
вдавлен, но вопреки рентген. снимку (рис. 1) 
вид и строение его остались нормальными. 
Следовательно не могло быть речи об артрите. 
Гист. исследование клиновидного куска, иссе- 
ченного из головки, обнаружило многочислен- 
ные субхондрально расположенные хряще- 
вые островки губчатой кости, истончение 
костных трабекул, широкие полости с жиро- 
вым костным мозгом. Ясно заметное на рент- 
гене дробление эпифизарного ядра и эпифи- 
зарной линии на отдельные расплывчатые 
светлые и темные участки не нашло себе объ- 
яснения. Называя болезнь оѕёеосһопагібіѕ де- 
Їогтапѕ јиуепі1іѕ, Пертес оговаривался, что 
процесс не воспалительный, а деструктивный, 
‚ обусловленный расстройством артериально- 
го кровоснабжения. 

Клиническая картина. Заболевают 
дети в периоде роста, преимущественно от 
5 до 12 лет. Поражаемость неодинакова в раз- 
личных странах, но климатич. условия вряд 
ли имеют большое значение. Много случаев 
наблюдалось в скандинавских странах, а в 
Англии, судя по литературным данным, П. 6. 
встречается редко. Заболевшие в общем про- 
изводят впечатление здоровых и нормально 
развитых детей. Первые признаки обыкновен- 
но не субъективные жалобы больных, а фнкц. 
расстройства, замечаемые родителями: дети 
начинают прихрамывать, слегка волочить но- 
гу, бедро кажется короче и большой вертел 
сильнее выдается. Иногда дело начинается с 
болей, но связать их с определенной травмой 
редко удается. Боли локализуются в колене 
или в бедре; время появления, степень и про- 
должительность их весьма различны; особой 
болезненности при давлении нет. Мышечная 
атрофия—в пределах бывшего ограничения 
функции. Сгибание и разгибание в тазобедрен- 
ном суставе совершенно свободны, вращение 


Рис. 1. 


может быть затруднено. Характерно препят- 
ствие, которое встречают попытки отведения 
бедра. Температура, картина белой крови и 
реакция оседания эритроцитов не дают ука- 
заний на инфекционное заболевание. Течение 
длительное, с периодическими обострениями, 
или равномерно вялое. Исход — или полное: 
выздоровление через несколько лет или неко- . 
торое ограничение подвижности и небольшое 
укорочение ноги. В 10—15 9% случаев работо- 
способность остается пониженной вследствие 
прихрамывания и болей. 
Рентгеновская картина. В ранних 
стадиях б-ни (рис. 2), до полугода и больше с 
появления первых симптомов, рентгенограмма. 
не обнаруживает морфол. изменений, но отчет- 
ливые контуры эпифизарного ядра и отсут- 


‚ ствие остеопороза позволяют (что практи- 


чески важно) исключить туберк. процесс. Во. 
втором стадии, при одинаковых клин. призна-- 
ках, рентгенографически определяется затем- 
нение и уплощение головки (стадий импрес- 
сионного перелома), расширение суставной 
щели, иногда разрыхление, волнистое искрив- 
ление или раздвоение эпифизарной линии. 


Рис. ‘2. Схематическое изображение изменений 

головки бедра в разных стадиях заболевания: 

1--1-й стадий; 2 и 3—2-й стадий; #— 3-й ста- 

дий; 5—4-й стадий; 6—2-й стадий. 

Первые структурные изменения нередко об- 
наруживаются под эпифизарной линией у вер- 
хне-лятерального края шейки в виде кли- 
новидного или неправильно очерченного гне- 
зда разрежения. В свое время Вальденштрем 
и Дреман (Ма1аепѕігӧт, Огебтапи) усма- 
тривали в этих шеечных очагах первичную 
локализацию процесса. С. А. Рейнберг пред- 
остерегает от возможных ошибок при чте- 
нии: рентгенограмм: тень грибовидно сплю- 
щенной головки проецируется на край шейки 
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и может симулировать ее поражение. Однако 
находки при аутопсиях и снимки в положе- 
нии с отведением и сгибанием бедра (РИтеп, 
Егеџпа) доказывают, что исходным местом 
поражения может быть и шейка. Третий ста- 
дий— фрагментации или рассасывания—ха- 
рактеризуется дальнейшим распластыванием 
головки, смещением ее наружу и сзади на 
шейку, к-рая в свою очередь предетавляет- 
ся укороченной и утолщенной. Наиболее па- 
тогномонично дробление эпифизарного ядра 
на сегменты различной величины и богатые 
известью. Эпифизарная линия еще сильнее 
разрыхлена, нежели в предыдущем стадии, 
местами прерывается, сливаясь с гнездными 
разрежениями структуры головки. Стадий 
«рассасывания» длится наиболее долго, до 
21/, и больше лет (С. А. Рейнберг), предше- 
ствуя регенерации костного остова бедренной 
головки. Оба процесса, деструктивный и вос- 
становительный, встречаются одновременно 
в различных местах. По мере того как де- 
структивный процесс заканчивается, начи- 
нается четвертый —реконструктивный стадий. 
Диффузные секвестроподобные тени замеща- 
ются склерозированной, но структурной ко- 
стью, светлые промежутки зарастают, эпифи- 
зарная линия вновь появляется, иногда да- 
же головка снова принимает шарообразную 
форму. В большинетве случаев однако изве- 
стные морфологич. изменения остаются, и 
б-нь вступает в конечный стадий— деформа- 
ции: головка грибовидно сплющена, вальце- 
образно удлинена, несколько выстоит из 
вертлужной впадины, скошенной кверху у 
лятерального края (по Вальденштрему). На- 
ряду с деформацией самой головки встреча- 
ются также искривления и утолщения шей- 
ки в смысле соха уага. В некоторых случаях 
первые рентген. признаки б-ни в виде пятни- 
стого затемнения и разрыхления контура за- 
метны на вертлужной впадине или на апо- 
физе большого вертела. Вторично, под влия- 
нием изменившихся статико-динамич. усло- 
вий, здесь тоже наблюдаются деформации. 

Патологическая анатомия 
весьма мало изучена вследствие редкости сек- 
ционного и оперативного материала. В этом 
отношении лучшие ‘условия представляла 
другая остеохондропатия — Келера болезнь 
{см.) П. Для нее можно считать подтвердив- 
шейся теорию Аксгаузена (Ахћһаиѕеп), что в 
основе процесса лежит асептический эпифи- 
зарный некроз. Естественно было, исходя из 
аналогии рентген. картины при П. б. и бо- 
лезни Келера ІІ, допустить тождество и гист. 
изменений; однако прямых доказательств 
нет. В виду этого принципиальное значение 
имеют случаи множественных свежих анеми- 
ческих инфарктов, описанные Аксгаузеном 
в 1928 г. при П. б. Инфаркты были располо- 
жены в различных эпифизах и метафизах; 
некоторые имели характерную клиновидную 
форму и содержали бігеріососсиѕ Югеуіѕ ап- 
һаето1уё. в чистой культуре. Несмотря на 
` последнее обстоятельство, воспалительных 
изменений, например скоплений лейкоцитов, 
нигде не обнаружено. Зато реактивные явле- 
ния в виде лакунарной аррозии некротиче- 
ских костных трабекул и разрастания фибро- 
бластов и эндотелия уже начались. Правда, 
случай относился к взрослому, но возмож- 
ность таких же анемич. инфарктов и асепти- 
чески протекающих эпифизеонекрозов в рёс- 


тущих костях оспаривать нельзя. Так. обр. 
следует признать, что важнейшее звено в пато- 
генезе остеохондропатий найдено. 
Патогенез. Естественно предположить, 
что процесс, связанный с местным расстрой- 


сетвом артериального кровоснабжения, мо- 


жет зависеть от. различных причин и дол- 
жен протекать различно, смотря по особенно- 
стям данного организма. Анамнестические 
указания на определенную травму чаще всего 
отсутствуют, но типичные эпифизеонекрозы 
встречаются только в местах, подверженных 
особой травматизации. Полные или частич- 
ные некрозы головки вследствие травмати- 
ческого эпифизиолиза или перелома шейки 
никем не оспариваются, но рассматриваются 
обыкновенно как моменты, определяющие па- 
тогенез не б-ни П., а деформирующих артри- 
тов, ложных суставов, варусных искривле- 
ний. Количественные различия травм и воз- 
растной фактор способны видоизменить от- 
ветную реакцию и дать. в результате, быть мо- 
жет, картину остеохондрита. Эту точку зрения 
упорно отстаивает патологоанатом Ланг. Бак- 
терийный занос, недостаточно вирулентный 
для явной инфекции, для развития остеомие- 
лита, но достаточный для расстройства кро- 
вообращения в виде анемического инфаркта, 
является по мнению Аксгаузена первопри- 
чиной П. б. Его теория имеет также много- 
численных сторонников и подтверждена фак- 
тическим материалом. Случаи с более острым 
началом, с лихорадочными явлениями, с по- 
ложительной антистафилозиновой реакцией 
подходят под эту категорию. Необходимо 
обращать больше внимания на детские «кок- 
сальгии» среди амбулаторных ортопедиче- 
ских больных. Случаи с неясным анамнезом, 
фнкц. расстройствами, напоминающими П. б., 
встречаются очень часто, но редко просле- 
живаются. Явления обыкновенно исчезают 
через некоторое время. Но возможно, что 
иногда на фоне клин. картины П. б. позднее 
развивается соха уага, деформирующий ар- 
трит, остеомиелит шейки. Даже туб. коксит 
может протекат атипически и по рентген. 
картине довольно долго напоминать П. б. 
Таким образом клин. наблюдения заставляют 
думать о существовании абортивных, смешан- 
ных и переходных форм П. б. 

Кроме инфекционных и травматических 
моментов имеют значение конгенитальные и 
конституциональные факторы. Случаи се- 
мейного заболевания и наследственной пере- 
лачи П. 6. (Каіѕег — в четырех поколениях, 
ВгіП — даже в шести, притом двустороннего 
поражения) не допускают иного толкования. 
Знаменательно также, что П. б. встречается 
в 3—4 раза чаще у мальчиков, нежели у де- 
вочек, в противоположность конгенитально- 
му вывиху бедра. Мнение Кало (Са1о0%), что 
П. б. не что иное, как нераспознанный вро- 
жденный подвывих бедра, — ошибочно. Из 
этого однако не следует, что эта аномалия 
развития в патогенезе П. б. никакой роли 
не играет. С. А. Зильберштейн проследил 144 
больных с врожденным вывихом бедра и 
нашел у 57, т.е. почти в 40% случаев, явле- 
ния остеохондрита, притом независимо от 
травмы и при вправлении и несмотря на пол- 
ное восстановление функций сустава. Целый 
ряд авторов считает, что в основе П. б. лежит 
конституциональная аномалия эпифизарного 
роста.Проявлению общей аномалии именно на 
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головке бедра способствуют особенности кро- 
воснабжения в этом месте. 
Лечебно-профилактические 
мероприятия должны исходить из того, 
что процесе в типичных случаях развивается 
незаметно у вполне здоровых детей, протекает 
медленно, годами, чаще всего кончаясь спон- 
танно, без постороннего вмешательства, пол- 
ным фнкц. выздоровлением. Учитывая не- 
ясность этиологии, но бесспорный вред вто- 
ричной травматизации некротического очага, 
следует при наличии клин. признаков сразу, 
не дожидаясь появления рентген. признаков, 
заботиться о разгрузке больного сустава. Ес- 
ли всякого ребенка, к-рый иногда жалуется 
на боли в колене, не хочет становиться на од- 
ну ногу и, стоя, не может противоположную 
половину таза активно приподымать (симптом 
Тренделенбурга), укладывать в постель, то 
абортивных случаев П. б. будет больше, а 
явных меньше. Измерение 1° и эффект проб- 
ного массажа позволят исключить инфек- 
ционный характер б-ни, не прибегая к слож- 
ным диагностическим мероприятиям. К, сожа- 
лению, обыкновенно родители обращаются к 
врачу лишь во втором или третьем стадии 
5-ни. Точно так же и врачи, поставив верный 
диагноз, но руководствуясь благоприятной 
статистикой, ограничиваются часто запреще- 
нием «бегать и прыгать». Необходим конечно 
индивидуальный подход и систематический 
контроль. Диспансеризация ортопедической 
помощи призвана своевременно выделить 
случаи, нуждающиеся в госпитальном лече- 
нии с разгрузкой посредством вытяжений, 
или нуждающиеся только в амбулаторном 
применении физио-механо-терапевтич. лечеб- 
ных средств. Особенно предостеречь нужно от 
гипсовых повязок. Если они прочно фикси- 
руют и действительно разгружают, то иммо- 
билизация достигается ценой атрофии мышц 
и за счет кровообращения. Между тем в осно- 
ве б-ни лежит расстройство кровоснабжения, 
и улучшение последнего ведет к излечению. 
Оперативное вмешательство в периоде рекон- 
структивной работы организма пока недоста- 
точно обосновано, хотя отмечаются случаи 
быстрого затихания П. б. вслед за подвертель- 
ной остеотомией. В поздних стадиях, при на- 
личии деформирующего артрита или соха уа- 


га, операции могут быть показаны. 

Лит. Бриль 9., О так называемых редких формах 
заболеваний костей, Экспер. и клинич. рентгенол., 
1928, стр. 140—150; Горелико С., Озѕіеосһопагіѓіѕ 
аеѓогтатѕ сохае јџиуепі1іѕ, Новая хир., 1925, №6 (лит.); 
Ззильберштейн С., Врожденный вывих бедра и 
остеохондрит, Ортоп. и травмат., 1929, №3; Конок о- 
тин С.“ К вопросу о болезни Пертеса, Ирк. мед. ж., 
1929, № 4—5; Норнев П., Оѕіеоспопагіїіѕ деѓогтап& 
сохае јиуепііѕ, Ж. совр. хир., вып. 2, 1927; Н ик о- 
лаев О., К вопросу о болезни 1Іебо-Саіуё-Регіћеѕ, 
1929, № 5—6; Рейнберг С., Рентгенодиагностинка 
заболеваний костей и суставов, Л., 1999 (лит); Ро с- 
сенбайм Б., Эпи- и апофизарные заболевания в пе- 
риод развития и их анатомо-физиологич. обоснование, 
Нов. хир., 1925, №4; Вг111 №., Веіігас хиг Аеїіо- 
10сіе аег Регіћеѕѕсћһеп Егкгапкоипе Яеѕ Набе@епкез, 
Атеһ. ?. Ом. а. Опѓаеһіг., В. ХХТУ, 1926; Кгеипа 
Е., аг РБенбше 4ез БбщеспЬПаез аег Регіһезѕ- 
ѕсһеп Кгапкһеіс, Еогіѕсһг. эл а. Сер. а. Вбпісепѕігаһ- 
1еп, В. ХІЛТ, 1939; Регіћһез @., рег Озбеоспопа- 
гіїїѕ аеѓогтапє јиуепі1іѕ, Атсһ. ї. К\п. Сһіг., В. С.І, 
р. 779, 1913; \У1пфег Н., ріе Регіћеѕѕсһе Кгапкіеії 
чп Іісһе пецег Ѕіоѓҹуесһѕеіопќегѕосћипсеп, 250г. Ё. 
гор. СШг., В.11І, 1930. Э. Остен-Сакен. 


ПЕРУАНСКИЙ БАЛЬЗАМ, Ва1затит реги- 
уіапит (Ф УП) (син. В. іпаісот пісгит, 
Орораіѕватит Паи!Аишт), получается из ко- 
ры деревьев Мугоху1оп ра1іѕатит (Т..), Муто- 
ѕрегтит Регетае Коу1е, Мугохуюп Регеігае 


 (Воу!е) ВаіПоп, ТошМета Регеігае Ва1Поп, 
'ГоаМета Регеігае Сгеѕсерііа Си]еф, ТошНега, 
ра1затии, Мугозрегиил ѕопѕопаїерѕе, отря- 
да бобовых (Шесиотіпоѕае), сем. мотыльковых 
(Рарііопафае), растущих в горах Центральной 
и Южной Америки (республика Сан-Сальва- 
дор, Никарагуа, южная Мексика); листья не- 
парноперистые, цветы беловатые, плоды в. 
виде желтых бобов, семя одно. Состав 
П. 6. 1) Главная составная часть (55—65 %)— 
циннамеин, смесь бензилового эфира бензой- 
ной кислоты, С, Н,. СН,.О.СО.С,Н,;, и бензи- 
лового эфира коричной кислоты, С,Н,.СН,. 
.О. СО. СН:СН.С,Н,, обычно с значительным 
преобладанием первого; маслянистая, прият- 
ного запаха жидкость. 2) Смола черного цве- 
та (не более 28%)—смесь эфиров коричной 
и бензойной кислот и смоляного алкоголя 
перурезинотаноля, С,,Н.,„О;. 3) Свободная ко- 
ричная кислота (8—10%), С,Н».СН:СН.СООН. 
4) Бензойная к-та (в небольшом количестве). 
5) Бензиловый алкоголь, С,Н,.СН,ОН, бес- 
цветная, слабо ароматическая жидкость. 
6) Немного (0,05%) ванилина, С,Н,О,. 7) Сти- 
рацин, С,Н,О,, коричный эфир коричной 
кислоты, бесцветные, без запаха игольчатые 
кристаллы (иногда совсем нет, иногда до 
15%). 8) Стироль, С,Н,.СН:СН,, фенилэтилен, 
хорошо пахнущая жидкость. 9) Неролидол, 
сесквитерпеновый спирт, С,;Н,;.ОН, е поме- 
| ранцевым запахом, и нек-рые другие веще- 
ства. Разными авторами дается разный состав. 
П. б. тяжелая маслянистая жидкость, корич- 
нево-красного цвета, в тонком слое прозрач- 
ная, не липкая, не тягучая, на воздухе не 
высыхающая. Вкус вначале нежный, затем 
сильно жгучий, горько пряный; запах прият- 


| ный, напоминающий ваниль; уд. вес 1,145— 


1,158; реакция кислая. Растворяется в абсо- 
лютном этиловом алкоголе, хлороформе, ча- 
стично в бензине, скипидаре и эфире, смеши- 
вается до 15% с 01. Кісіпі; почти нераство- 
рим в воде. П. б. смешивается с вазелином не 
легко, не во всех пропорциях, с ланолином 
же во всех пропорциях. Сохраняют П. б. 
в сосудах с притертой пробкой и в прохладном 
месте. Добывают П. б. от деревьев 10—25-лет- 
него возраста. 

П. б. часто фальсифицируют из-за его высо- 
| кой цены, примешивая жирные масла, 0]. 
Кісіпі, В. Сораіуае, спирт, жиры, терпентин, 
стиракс, канифоль. П. б. действует местно, 
умеренно раздражая ткани и сильно анти- 
септически; при приеме внутрь уменьшает от- 
деление бронхиальной слизи и вызывает 
| усиленное отделение мочи. При применении 
больших доз внутрь наступают рвота и понос 
вследствие раздражения жел.-киш. канала 
и острое воспаление почек от их раздражения 
| выделяющимся П. б. 
'’ Применение. П. б. применяется: 1) как 
‚ антипаразитарное средство--наружнодлявти- 
рания в кожу, очень часто при чесотке (чесо- 
точный клещ и его зародыши погибают при 
непосредственном соприкосновении с баль- 
замом в течение 20—40 мин.); нередко баль- 
зам применяют при вшивости и экземе; 
2) как антисептическое, хорошо дезодорирую- 
щее средство бальзам применяют на раны, 
язвы, воспаленные места кожи, ожоги, для 
смазывания и для ингаляций при с верхних 
| дыхательных путей, для смазывания слизи- 


стой оболочки носа при о7аепа; при геморое, 
‚трещинах апі; однако внутреннее применение 
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с той же целью при хрон.. воспалении мочепо- 
лового и дыхательного аппарата почти оста- 
влено, тек кек возможны явления раздраже- 
ния почек; 3) как средство, ускоряющее рост 
грануляций на язвах и ранах и способствую- 
щее эпителизации; 4) как умеренно раздра- 
жающее при заболеваниях корней волос, на 
пролежни, при озноблении; 5) как согтісепѕ в 
курительных табаках, помадах, мазях и пла- 
стырях. Противопоказана при заболевании 
почек. ` | 
Препараты. 1. Ва затиш регцута- 
п и т; наружно на кожу до 15,0 сразу, чаще 
пополам со спиртом или маслом (01. Кісіпі); 
на раны-–10—%0 %-ные мази (напр. так нез. 
черная мазь из 1 ч. Ате. піїгісі и 10 ч. бальза- 
ма); внутрь по 0,25—1,0 в капсулах или 
эмульсиях. Несовместимые прописи: с бор- 
ной к-той, окисью цинка, вазелином. 2. Перу- 
ген (Ретивеп)— искусственный П. б.; смесь 
смол, камеде-смол и бальзамов (Кеѕіпа Веплоё, 
В. %оифапит, Ѕіугах Папіаиѕ) с искусствен- 
но приготовленными эфирами бензойной и ко- 
ричной к-т; по внешним свойствам сходен с 
естественным П. б. и содержит 69% цинна- 
меина; применяются для замены П. б., 
особенно в ветеринарной практике. З. Ое ът 
В. регчута п масло, получаемое извле- 
чением П. б. эфиром, петролейным эфиром 
или сероуглеродом: тяжелое, красно-корич- 
невого цвета, с запахом бальзама, раствори- 
мо в спирте. Состав—смесь бензиловых эфи- 
ров бензойной и коричной кислот, алкоголя 
перувиоля (С,,Н.0), ванилина и фарнезола 
(СьН.-. ОН); применяется в парфломерии. 
4. Міхіцга о 1еозо-Ба 1заштса, в. В. 
УНае НоНтапи!, содержит кроме бальзама 
эфирные масла и применяется снаружи при 
торпидных язвах, ревматизме, пролежнях. 
5. Б1гирав В. региту!ат1. 6. Тіп- 
сфига В. региуіапі (1:10). 7. Оп- 
спепфиш В. региутат і (1:10).8. Це- 
лый ряд патентованных средств (преимущест- 
венно герм. происхождения) со специальным 
назначением для ран, пролежней, при забо- 
леваниях мочевых путей, против чесотки ит.д. 
9. Входит в состав Микулича мази (см.). 
Лът.: ВТиш Бегсх В., ОЪег 41е Уегмепіцпе йез 
РегираІѕатѕ ір дег СЫтигее, В., 191%; Јапаег, Ех- 
регітепіеПе Тпіетѕасһћипсеп брег ракіегіепѓеіпа]ісһе 
Е юепзсва {еп аеѕ Регафа!5 аз; Агсһ. #. Кіп. Сһіг., В. 
ХС, 1909; Каком 5 Кі Е., ЕхрегппепіеПеѕ хиг Рһаг- 
тако1овіе дез Ретпра1ѕатзѕ, Атеһ.ї. Пегт. п. Ѕурћ., В ТУ, 
1911; Ріогком кі М., Оъег діе апііракіегіеПеп 
Еісепѕсһаѓіеп аез Регпра]ѕатѕ, Вег: а. беџєѕсћһ. рћагт. 
СезеПзен., В. ХІІ, 1902. А. Кузнецов. 
ПЕРФОРАЦИЯ (от лат. ре{отаге—провер- 
чивать, просверливать), прободение. сквоз- 
ное нарущение целости стенки полостного или 
трубчатого органа, в результате чего устана- 
вливается сообщение между полостью органа 
и окружающей его средой. Причины П. могут 
быть весьма разнообразны. Иногда разруше- 
ние стенки одного из таких органов происхо- 
дит при внедрении в нее инородного тела, 
причем такое внедрение может итти снаружи 
внутрь органа (например при огнестрельном 
или колющем ранении) или изнутри кнаружи 
(напр. в пищеварительном тракте при попа- 
дении в него рыбъей или говяжьей кости; в 
матке при неосторожном выскабливании 
острой ложкой). В других случаях П. проис- 
ходит вследствие разрушения стенки органа 
некротическим, воспалительным или другим 
язвенным процессом. К перфорации может так- 
же вести новообразование, разрушающее стен- 


ку органа. Наконец П. может явиться след- 
ствием разрыва стенки органа, постепенно ис- 
тончившейся от нарастающего растяжения. 

Из различных органов чаще всего П. на- 
блюдается по ходу пищеварительного тракта: 
в пищеводе при ранении проглатываемой ко- 
стью или при разрушении стенки его рако- 
вым новообразованием, в желудке-—при про- 
никающей через стенку круглой язве и при 
раках его, в кишечнике_—при проникании 
через его стенку тифозного, туберкулезного 
или дизентерического язвенного процесса, а 
также при новообразованияхего; в червеобраз- 
ном отростке—от распада стенки при гангре- 
нозном апендиците. П. матки бывает инетру- 


‘ментальной, т. е. вызываемой хир. инстру- 


ментом (кюреткой при выскабливании, перфо- 
ратором при прободении головки плода) или 
происходит в результате гнойного воспали- 
тельного процееса или прорастания новооб- 
разованием. В Фаллопиевых трубах П. бы- 
вает от растяжения их при внематочной бере- 
менности и при гнойных сальпингитах, одна- 
ко здесь обычно говорят о разрыве (гарбита) 
трубы, так же как и при нарушении целости 
стенки матки при трудных родах (разрыв: 
матки); точно так же и нарушение целости 
стенки сердца или аневризмы (напр. аорты) 
чаще обозначают как разрыв сердца, аневриз- 
мы (тирфага согаіѕ, гарбата, апепгузтае), чем 
П. аневризмы. К П. относятся также П. кла- 
пана сердца при язвенном эндокардите, П. 
легочной плевры, напр. при разрыве кавер- 
ны или абспеса легкого, желчного пузыря при 
камнях в нем. 

Основное явление при каждой П. заклю- 
чается в поступлении содержимого перфори- 
рованного полостного органа в окружающую 
среду. Поэтому последствия П. могут быть 
разнообразны в зависимости от характера. 
этого содержимого в смысле его значения для 
всего организма или в смысле местного дей- 
ствия его, а также в зависимости от того, 
какой орган перфорирован и куда произошла, 
П. В частности П. аорты обычно имеет след- 
ствием быструю смерть в результате большого 
внутреннего или наружного кровотечения; П. 
легочной плевры дает поступление воздуха 
в полость плевры и образование пневмото- 
ракса (см.) со сжатием легкого. Очень часто 
излияние содержимого полостного органа бы- 
вает причиной воспаления той области, ку- 
да излилось это содержимое; такое воспале- 
ние может быть асептическим (например при 
проникании в полость брюшины стерильной 
желчи из перфорированного желчного пузы- 
ря), но чаще имеет септический характер; 
сюда отнссится напр. гнойный плеврит при П. 
в полость плевры рака пищевода или абсцес 
легкого, гнойный перитонит при П. желуд- 
ка, кишечника, матки. Эти воспаления, яв- 
ляющиеся следствием П., принято называть. 
перфоративными (напр. перфоративный 
перитонит, плеврит), а процесс, вызывающий 
П., обозначают как перфорационный 
(напр. перфорационный апендицит). Другое 
следствие П. может заключаться в образова- 
нии фистулезного сообщения между перфори- 
рованным органом и др. полостным органом, 
в к-рый произошла П.; напр. желчно-кишеч- 
ная фистула при П. желчного пузыря в кишку, 
маточно-ректальная или маточно-везикаль- 
ная фистула при П. матки в прямую кишку 
или мочевой пузырь.—Говоря о следствиях 
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П., надо иметь в виду, что не каждая П. со- 
провождается одним из вышеуказанных по- 
следствий; в тех случаях, когда перфорации 
предшествовало развитие соединительноткан- 
ных спаек, эти спайки даже при сквозной П. 
могут не дать содержимому перфорированно- 
то органа излиться в соседнюю ткань (т. н. 
прикрытая П.).—Близкок П.стоитпонятие 
пенетрации; этим термином обозначают 
проникание через стенку полости тела или 
полостного органа как различных инородных 
тел. так и различных пат. процессов; прила- 
гательное пенетрирующий служит для 
характеристики таких проникающих процес- 
сов: напр. пенетрирующая рана грудной клет- 
ки, пенетрирующая язва желудка, кишки. 
Пенетрация и пенетрирующие процессы часто 
ведут к перфорации. А. Абрикосов. 

ПЕРЦЕПЦИЯ (от лат. ретсіріо — воспри- 
нимаю), восприятие (см.). Окружающая среда 
воздействует на нас в процессе нашей деятель- 
ности, и мы ее воспринимаем, перцепируем. 
Органом П., так же как и психики вообще, 
является наш мозг. П.—не изолированный 
процесс, а одно из проявлений целостной 
практической деятельности человека, проте- 
кающей в конкретных общественно-историч. 
условиях . Поэтому перцепция исторически 
своеобразна, и особенности ее связаны с уров- 
нем общественной формации, к которой при- 
надлежит человек, с классовой принадлеж- 
ностью данного человека, с общественными 
его функциями, со степенью включения его 
в эти функции (а в связи с этим и с его возра- 
стом). Т. о. и форма и содержание П. раз- 
личны у людей разных исторических эпох, 
разных классов и разных возрастов. Здесь 
основное значение имеет труд, в процессе ко- 
торого формируются наши П. Таким образом 
П. не есть пассивное восприятие внешних 
воздействий среды. «Человек в своей прак- 
тической деятельности имеет перед собой 
объективный мир, зависит от него, им опре- 
деляет свою деятельность» (Ленин, ІХ сбор- 
ник, стр. 273). Вопреки теориям ассоциацион- 
ной психологии восприятие не есть сумма 
ощущений отдельных свойств предмета; оно 


психофизиологически представляет собой це-. 


лостное комплексное образование, систему 
или структуру, в к-рой не столько части опре- 
деляют целое, сколько, напротив, само целое 
определяет свои части. Мы не можем поэтому 
оторвать наши восприятия от нашей напра- 
вленности, от нашего мышления, от наших 
чувств. 

Лейбниц (1еіррі2; 1646—1716) противопо- 
ставляет П. как «внутреннее состояние, воспро- 
изводящее внешние вещи»-—состсяние смутное 
апттерцепиии (см.)—«сознанию, рефлективно- 
му познанию этого внутреннего состояния», 
т. е. осмысливанию, осознаванию непосред- 
ственного впечатления. Подробнее развил это 
учение Гербарт (Неграг+; 1776—1871), к-рый 
понимал под П. непосредственную группу 
представлений (см.}, вызываемую данными 
раздражениями, а под апперцепцией—изме- 
нение этой группы под влиянием ранее быв- 
ших групп—истолковғ ние ее в связи с про- 
шлым опытом, с предшествовавшими тенден- 
циями. Гербарт указал на то, что напр., видя 
апельсин, мы перципируем в нем не только 
цвет и форму, но и шероховатость, тяжесть, 
запах и вкус, хотя и не воспринимаем их в 
данный момент, а только вспоминаем. Гер- 


барт полагал, что перцепция представляет со- 
бой сумму ощущений этих свойств объекта, 
он сводил восприятия к механике ощущений 
и представлений. Современная Сбезіа&рѕусһо- 
1ооіе, справедливо отмечая неправильность 
такого толкования, не замечает того, что яв- 
ляется основным в восприятии, а именно его 
социального содержания и значимости. Ка- . 
питалист и рабочий по-разному перципиру- 
ют, переживают увиденное ими фабричное 
здание; у первого восприятие этого объек- 
та может быть неразрывно связано например 
с предвкушением прибылей, у второго — с 
неприятной мыслью 0 подневольном труде 
в условиях капиталистической эксплоатации 
ит. п. Несколько иначе понимает перцеп- 
цию Вундт (У. М№Мипа?; 1832 — 1920). Как в 
зрительном поле отличают его центральную 
часть, наиболее ясную, от боковых полей зре- 
ния, менее ясных и становящихся все более 
смутными к периферии, так в паших воспри- 
ятиях, по Вундту, мы можем различать яс- 
ные и отчетливые от смутных и расплывча- 
тых. Прежде чем стать ясным и войти в связь 
с прежним опытом человека, впечатление 
обычно проходит зону неполной ясности, то- 
гда мы называем его П. Понятие «опыт» но- 
сит у Вундта, как впрочем и у большинства 
буржуазных психологов, абстрактный, идеа- 
листический характер. Тот факт, что в про- 
цессе П. принимает участие опыт человека, 
следует (вопреки Гербарту, Вунлту, (теѕіа1- 
рѕусћһо1051е и др.) понимать и изучать в свете 
единственно правильного представления о 
человеке как о «совокупности общественных 
отношений» (Марке), как о представителе оп- 
ределенной общественно-исторической форма- 
ции, определенного класса. П. является од- 
ним из орудий все большего познания чело- 
веком объективного мира, одним из компонен- 
тов сложной и исторически развивающейся 
деятельности, «отражающей объект» (Ленин). 
Лит: Вундт В., Основы физиологической пеи- 
хологии, вып. 1—16, СПБ, без года [1908—12]; Л а н- 
ге Н., Психологические исследования. Олесса, 1893; 
Лейбниц Г., Избранные философские сочинения 
(пер. пол ред. В. Преображенского), М., 1908; Ленин 
В., Материализм и эмпириокритицизм (Сочинения, т. 
ХПІ, М.—Л., 1928); Негр ат {7Ј., Ое аіќќепііопіѕ теп- 
зига саџѕіапе ргітагііѕ, Весіот., 1829; он же, ВБѕусһо- 
Іосіе аїѕ Міѕѕепѕсһаїї, пем Безтипаеф аџѓї Егѓаһгипє, 
Меѓһарһуѕік ила Маһетаіік, Кӧпіоѕреге, 1821—95; 
І. еірпіёіхцзѕ @., Орега рһіоѕорћһіса, гесогпт., Рагѕ 
ргіог, Вего1іпі, 1840. Н. Добрынин. 
ПЕРЧАТКИ употребляются в медицине с 
целью достижения асептики или защиты рук 
от загрязнения при различных неасептиче- 
ских исследованиях и процедурах. Невоз- 
можность достижения стерильности при поль- 
зовании каким бы то ни было из многочислен- 
ных способов подготовки рук к операции (см. 
Антисептика и асептика) послужила пово- 
дом к введению П. Последние были предло- 
жены впервые в 1897 г. Резиновые перчетки 
предложил Цеге фон Мантейфель (Хоеге уоп 
Маше е1), нитяные— Микулич (Мікиіся). 
Есть указания, что П. применялись еще 
Галстедом (На1ѕіеа) в 1889 г.—Нитяные 
перчатки в наст. время употребляются 
мало, т. к. при смачивании они становятся 
легко проницаемыми для бактерий; неудобст- 
во это отчасти можно устранить частой сме- 
ной. Нитяные П. наиболее пригодны во вре- 


МЯ манипуляций, не связанных с их смачи- 


ванием (подача инструментов, перевязочного 


материала и т. п.), а также для олевания 


их поверх резиновых для большей сохран- 
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ности послелних и для удерживания и извле- 
чения скользких внутренностей. Но это по- 
нижает тактильную чувствительность. Нитя- 
ные перчатки стерилизуются в автоклаве. 
Резиновые П. ввиду их непроницаемо- 
сти разрешают вопрос о стерильности рук 
хирурга в полной мере. Изготовляются П. 
из резины разной толщины, от чего зависит их 
прочность и степень уменьшения чувства 
осязания. Существуют различные номера П. 
Очень важно употреблять номера, соответ- 
ствующие размерам руки, т. к. П. слишком 
больших размеров не облегают в достаточной 
мере концов пальцев, вследствие чего значи- 
тельно уменьшается осязание и затрудняется 
работа пальцев; наоборот, тесные П. очень 
быстро вызывают чувство онемения, особен- 
но если они толстостенны. В Америке П. из- 
готовляются по гипсовому слепку, снятому с 
руки оператора. Толстые П. употребляются 
обычно для анат. работ, аутопсий и в гнойной 
хирургии. При операциях, где чувство осяза- 
ния играет весьма важную роль, употреб- 


Рис. 3. 


Рис. 2. 


Перчатка без шва по Егіейгісһ?у из 
пара-гумми. 
Рис. $. Перчатка из тонкой натуральной резины. 
Рис. 3. Проволочная стойка для надеванил на 
нее перчатки во время стерилизации. 


Рис. 1. 
Рис. 1. 


ляют П. из тонкой резины (рис. 1 и?) (вплоть 
до кондомной). Наиболее удобны и прочны в 
этом отношении являются франц. перчатки Ша- 
пю (Сћариі). Они изготовлены из хорошей тол- 
стой резины, и существенной особенностью их 
является то, что они не стесняют движений 
пальцев, не утомляют их и не нарушают так- 
тильной чувствительности. Достигается это 
тем, что пальцы у перчаток Шапю чрезвычай- 
но коротки и широки. Если перчатка Шапю 
одета правильно, то она достигает половины 
предплечья, а растянутая на концах пальцев 
резина делается столь же тонкой, как и кон- 
дом. Одеваются П. на вымытые и обрабо- 
танные по одному из принятых способов руки. 
Для более удобного одевания П. руки сма- 
чиваются спиртом, стерильным глицерином 
или в П. насыпают тальк, но тогда рука дол- 
жна быть совершенно сухой. Перед снятием 
П. ее лучше растянуть водой под краном 
умывальника—это облегчает снимание и тем 
самым бережет П. от разрывов. Перед тем 
как снимать П., их тщательно обмывают 
водой с мылом, чтобы на них не засыхали 
капли крови или иные белковые вещества, 
что сильно портит резину.—Стерилизовать П. 
можно в автоклаве или кипячением. Первый 
вид стерилизации более надежный, но пер- 
чатки становятся после жесткими, скоро теря- 
ют эластичность и рвутея. При стерилизации в 
автоклаве необходимо тщательно пересыпать 
П. внутри тальком, иначе они могут слип- 
нуться. Кипячение производится в простой 
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воде в течение 15 мин. Укладываются П. в 


стерилизатор завернутыми в салфетки, чтобьк 
резина не касалась стенок и дна стерилизато- 
ра. Специальная кипятилка для перчаток. 
(рис. Зи 4), преследующая эту цель, при- 


Рис. +. Ящик для стерилизации и хранения 


перчаток. 


думана франц. фельдшером Лекле (1ес1ес). 
При кипячении нужно заботиться о том, что- 
быв пальцах не оставался воздух, иначе паль- 
цы всплывают и не подвергаются воздействию 
1° в достаточной мере. 

Преимущества резиновых перчаток. 
настолько очевидны, что возражать против 
их применения трудно. О целесообразности П. 
говорит их широкое распространение. Кют- 
нер (Ка пег) в 1911 г. писал, что 53% хирур- 
гов оперирует все случаи в П., 34%—при 
септических случаях, 7%— при септических 
и нек-рых асептических и только 6%— без 
перчаток. Недостатками резиновых П. 
принято считать 1) уменьшение осязания, 
©) дороговизну их и 3) разрыв П. во время 
операции. Первый недостаток в значительной 
степени устраняется при употреблении тонких. 
П. и в особенности перчаток Шапю. Дорого- 
визна П. окупается хорошим заживлением ран 
и следовательно уменьшением других расхо- 
дов—на перевязочный материал и на содер- 
жание больных. Загрязнение раны во время 
разрыва П. вследствие вытекания «перчаточ- 
ного сока» возможно и представляет самый 
серьезный недостаток. Лишь при вниматель- 
ном отношении к П. в. течение операции и 
быстрой смене их можно избежать попадания 
бактерий в рану. Особенно полезны П. в 
военной обстановке, так как их применение 
позволяет быстро получить стерильные руки, 
а также дает возможность переходить от 
инфицированной раны к асептичной.—В пат.- 
анат. практике П. также получили широ- 
кое распространение. Особенно следует реко- 
мендовать П. при вскрытиях врожденных 
сифилитиков (т. е. в практике родильных 
домов), т. к. соответствующие трупы часто 
изобилуют спирохетами. Форма перчаток для 
патологоанатомов за последнее время изме- 
нена в том смысле, что они надеваются на 
любую руку, т. е. обе (передняя и задняя) по- 
ловины перчаток склеены строго по средней 
линии, включая большой палец. Перед наде- 
ванием перчаток руки следует припудривать 
тальком. Ф. Ннишев ский. 
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Перчатка с точки зрения гигие- 
н ы. Основные гиг. требования к П. сводятся 
к следующему. П. должны защищать кисти 
рук в холодное время года от чрезмерной теп- 
лопотери. Летом П. должна быть влагоемкой 
(гигроскопичной) и воздухопроводимой, что- 
бы легко впитывать влагу с кожи и быстро 
отдавать, выводить наружу продукты кожного 
испарения (пот, скопившийся на коже, всегда 
может содержать некоторое количество бакте- 
рий). П. должна защищать кожу от механиче- 
ских повреждений: царапин, ссадин и т. п. и 
не допускать проникновения грязи и пыли. 
При соотв. прочности П. дол- 
жны быть мягки, эластичны, 
податливы, чтобы не уничто- 
жать способности максималь- 
ного осязания, ровно и легко 
облегать кисть и пальцы. Ки- 
стевой сустав должен быть 
ими покрыт. Узкая, тесная 
П. способствует неправильно- 
му кровообращению и более 
легкому охлаждению в холод- 
ное время года. Перетяжка 
кисти руки тугими застежка- 
ми ведет также к нарушению 
кровообращения, застоям и 
отекам. Застежка и швы не 
должны тереть и раздражать 
кожу. П., как легко загряз- 
няющиеся от соприкоснове- 
ния с различными предмета- 
ми, должны быть легко очи- 
щаемыми, а П. летние —мою- 
щимися. 

Кроме П., употребляемых · 
в быту, П. могут иметь спе- 
циальноеназначение какспец- 
и прозодежда, т.е. иметь целью защищать от 
различных влияний производственного про- 
цесса: химических реагентов—кислот, щело- 
чей (химическое производетво), температур- 
ных воздействий — облучения (стекольное, 
металлургическое производства), различных 
механических раздражений, трений (вагоно- 
вожатые, шоферы, земляные работы) и ряд 
других специальных вредностей, требующих 
защиты кистей‘ рук (электротехника, рентге- 
нология и пр.). 

Соответственно различным временам года 
материал П. различен. Обычно П. для зимы 
делаются из шерсти, меха, пуха как наиболее 
пористых материалов, содержащих большее 
количество воздуха, а следовательно и менее 
теплопроводных и больше сохраняющих теп- 
ло (см. табл.). 


Коеф. проводимости тепла (в мал. кал.) 


(по Рубнеру). 
ВОЗДУХ ера ое аи 0,0000532 
Пух гагачий.....@.. а.а... 0,000574 
Лошадиный волос (грива) . ...... 0,0000570 
Хлопчатобум. ткани . ......... 0,0000810 
Шеретве ала а нарача а свод Аж 0,0000686 
Шелк....... сео а ве 0,0000684 
Кроличья шнура (мех наружу). . . . 0,0000689 
Кроличья шкура (мех внутць) ... 0,0000682 


Для осени и весны удобнее П. кожаные с 


подкладкой и без подкладки и наконец для 


лета—хлопПчатобумажные, льняные, шелко- 
вые. Для спецодежды б. ч. идут Н. кожаные, 
брезентовые с пропиткой асбестом, резиновые 
и т. д. Форма П. бывает различна: П., имею- 
щие помещение для каждого пальца, и П.- 
варежки или рукавицы, имеющие одно общее 


помещение для всех четырех пальцев и от- 
дельное для большого. В отношении сохра 
нения тепла последняя форма имеет преиму- 
щество, т. к. воздух как плохой проводник 
тепла большим слоем и ровнее окружает здесь 
пальцы, но в отношении свободной функции 
пальцев и сохранения осязания такая форма 
неудобна. - Т. Пупарева. 
ПЕСКОСТРУЙНЫЙ АППАРАТ (производст- 
венный), аппарат различных конструкций, 
в котором струя песка приводится в силь- 
ное поступательное движение воздухом (пнев- 
матический П. а.) или водой (гидравличе- 
ский П. а.) и направляется на обрабаты- 
ваемый предмет из сопла. П. а. употре- 
бляют для очистки металлических изде- 
лий от загрязнения, приставшей земли, 
пыли, окалины и т. п. (напр. для очистки 
литья в обрубных отделениях, для освобож- 


Рис. 1. Пескоструйная камера. 


дения от окалины предваргтельно до процес- 
сов гальванопластики и т. д.). Для очистки 
литья, а также для очистки изделий от ока- 
лины в зависимости от величины их упот- 
ребляются пескоструйные барабаны, столы 
[вращающиеся (рис. 2) и проходные (рис. 4)} 
и пескоструйные камеры [закрытые и откры- 
тые (рисунки 1 и 3)]; для мелкого литья— 
барабаны, для среднего—столы и для круп- 
ного— камеры. 

В П. а. применяются кварцевый и речной. 
песок, а в последнее время все больше находит 
себе применение стальной песок (дробь). Ве- 
личины частиц песка берутся в зависимости 
от очищаемого изделия, причем для очистки 
литья применяются частицы от 1 до ё мм, для 
снятия окалины- частицы в 0,75 мм и мень- 
ше. ) при работе в П. а., 
измельчаясь, превращается в пыль. Количе- 
ство пыли, обнаруженное у П. а. на месте 
работы пескоструйщика, достигает (при удо- 
влетворительной вентиляции) 10—30 мг пыли. 
в 1 м? воздуха. При весьма хорошей вентиля- 
ции Бейнткер не обнаруживал пыли совсем. 
При недостаточности вентиляции Лещинской: 
обнаружено было 175 мг, а в отдельных слу- 
чаях и выше 200 мг, Каганом 133—160 мг, 
Фробезе (Егороеѕе) 334—453 мг пыли в 1 м. 
При отсутствии вентиляции Бейнткер внутри. 
камеры обнаружил 2 690 мг. По величине. 
92—97 % пылинок—до 10 џи. По своему хим. 
составу пыль при очисткелитья состоит иземе-. 
шанной пыли кварцевого песка и формовоч- 
ной. земли. Пыль, образующаяся при П.а., 
неядовита, за исключением пыли при очистке 
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«винцовых изделий, как напр. аккумулятор- 
ных пластинок. Пример состава пыли, полу- 
ченной при очистке литья: 510,—88,3%; 
А1,03—49%; Ее,0;—8,6 9%, остальное—органи- 
ческие вещества. Пыль П. а., в основном во 
всех случаях кварцевая, может серьезно по- 
ражать органы дыхания (см. Пыль, Пневмо- 
кониозы). Работа с П. а. заменила процессы, 
производившиеся раньше на шлифовальных 


точильных станках и сопровождавшиеся зна- · 


чительным гылевыделением. 

Применение П. а. имеет определенное поло- 
жительное значение с точки зрения гигиены 
труда, так кек а) не требует грубой, как при 
обрубке, физ. силы, б) при условии рациона- 
льного устройства пылеотделения дает воз- 


можность оградить рабочего от значительных . 


количеств пыли, выделяемых при очистке. 
Отмеченные выше значительные количества 
пыли, обнаруживаемые при работе П. а., по- 
казывают, что отсутствие соответствующих 
приспособлений для пылеудаления и надзора 
за работой П. а. могут превратить последние 
в источник значительного пылеобразования, 
причем пыль, с силой выбрасываемая из П. а., 
не только проникает в организм совместно с 
вдыхаемым воздухом, но и ударяет рабочего, 
попадая в его лицо, глаза и т. д. Гигие- 
нические мероприятия, значительно 
уменьшающие пылеудаление, сводятся 1) к от- 
сасыванию эксгаустером отработанного песка 
и образовавшейся при этом пыли; 2) к отделе- 
нию рабочего, направляющего сопло П. а., 
перегородкой от места распыления песочной 
струи; 3) к постоянному исправлению всех 
щелей в самом П. а. и его трубах, пропускаю- 
щих песок и пыль наружу. Для обеспечения 
ограждения рабочего от пыли при работе П. 
барабанов достаточно герметическое закры- 
тие таковых; при работе П. вращающихся сто- 
лов необходимо закрытие кожухом (брезен- 
том, резиновыми пластинками) рабочего ме- 
ста (задняя часть) стола для защиты от разбра- 
сываемых частиц пыли и песка, а равно их 
лостаточное отсасывание, с оставлением не- 
больших отверстий лишь для загрузки и вы- 
трузки изделий; при работе с П. камерами 
“применительно к тому, являются ли они за- 
крытыми или открытыми): в закрытых—вы- 
деление для’ рабочего специального отделе- 
ния (кабинки), где рабочий помещается перед 
дверью, в которой имеются отверстия, позво- 
ляющие ему направлять сопло и наблюдать за 
процессом очистки; эксгаустеры, отсасываю- 
щие воздух внутри камеры, создают в ней раз- 
реженное пространство, вследствие чего тяга 


воздуха идет снаружи (из отделения, где на- . 


ходится рабочий) камеры во внутрь ее, и 
отпадает возможность поступления воздуха 
{содержащего пыль) из камеры (где идет очи- 
стка) через отверстия в двери в кабинку ра- 
бочего; в открытых же камерах, где рабочий 
находится внутри самой камеры для напра- 
вления сопла, необходимы шлемы (рис. 5), 
‘причем дыхание происходит через трубки, от- 
водящие выдыхаемый и приводящие вдыхае- 
мый воздух (см. Защитные приспособления на 
производстве), и соответ. спецодежда с плотно 
облегающими’ рукавами и концами брюк. В 
последнее время начинает применяться гид- 
равлическая очистка литья в камерах, произ- 
водимая струей воды под большим давлением 
{35—100 атм.). Гидравлическая очистка ги- 
тиеничнее пескоструйной, т. к. при ней совер- 
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шенно не бывает пыли, к-рая при П. а. все же 
до известной степени загрязняет воздух по- 
мещения. За границей начинает применяться 
песко-гидравлическая очистка, при которой 
песок увлекается не струей воздуха, как при 


П. а., а струей воды под давлением. 

Лит.: Аксенов, Рационализация литейного дела, 
М., 1932. См. также литературу к ет. Литейное произ- 
водство. С. Тайн. 


ПЕСОЧНЫЕ ВАННЫ, применение нагре- 
того песка с лечебной целью. П. в. были из- 
вестны еще в глубокой древности. Больную 
часть тела или всего б-ного за исключением 
головы зарывают в песок, и в зависимости от 
заболевания нагревание длится 1—11/, часа. 
Песочные лечебные курорты функциониру- 
ют в Германии, Франции, Италии. В СССР 
П. в. применяются в Евпатории. Большое 
применение имели естественные П. в. (при 
помощи солнечного нагрева) на берегах Чер- 
ного моря, а также на некоторых северных 
морских курортах. Зависимость естествен- 
ных П.в. от погоды 
заставила перейти 
к искусственному 
сотреванию песка. 
Несок должен быть 
чистый мелкий, хо- 
рошо высушенный 
и повторно просе- 
янный. Смотря по 
количеству потреб- 
ного для ванны 
песка, нагревание 
производится в пе- 
чах, на железных 
листах или в меха- 
низированных аппаратах. Последние пред- 
ставляют собой большие деревянные ящики, 
внутри которых проложены трубы для про- 
ведения пара или горячей воды и имеются 
приспособления для перемешивания песка 
(рисунок 1). Из двух отверстий верхнее слу- 
жит для насыпания песка, нижнее для высы- 
пания уже нагретого. Полученный горячий пе- 
сок тщательно перемешивается в деревянной 
ванне (рис. 2) с холодным до требуемой Г. 


Рис. 1. Упрощенный аппа- 
рат для нагрева песка. 


Рис. 2. Песочная ванна. 


Общая П. в. Высота песка 10—15 см; 
больной с холодным компресом на голове 
ложится на песок и покрывается им весь кро- 
ме головы, шеи и верхней части груди. За- 
тем ванна покрывается шерстяным одеялом и 
б-ной остается в ванне приблизительно около 
часу. Песок, сделавшись влажным от обиль- 
ного пота, пристает плотно к телу и для смы- 
вания его применяется теплый душ или водя- 
ная ванна. П. в. применяются летом на от- 
крытом воздухе или в прохладной комнате. 
После обмывания б-ного обычно обертывают 
в теплое одеяло и укладывают в постель для 
достижения еще большего потения.—Мест- 
ные П. в. применяются в виде 1) полуванны 
(песок насыпается на нижние конечности и 
живот); 2) мешков с нагретым песком, к-рыми 
обертывается б-ная часть тела; 3) непосред- 
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ственного прикладывания больного органа к 
нагретому песку. Обычно П. в. начинают 
е 45° и постепенно доводят их до 55°. Темпера- 
туру местной П. в. можно доводить до 60°. 
Продолжительность около 1—2 часов, прини- 
мается ежедневно, всего`30—40 ванн за курс. 
Физиол. действие основано гл. обр. 
на термических свойствах и механическом 
влиянии. Преимущество П. в. перед водяной 
состоит в том, что песок равномерно сообщает 
свою 1° поверхности тела и оказывает на нее 
постепенное термическое раздражение, чему 
способствуют стойкая 1° и медленная теплоот- 
дача песка и плотное прилегание последнего 
к поверхности кожи с заполнением всех ее 
неровностей. Результатом П. в. является как 
резкое усиление процессов общего обмена, 
так в частности усиленное потоотделение и 
последующая кожная перспирация (1—2 кг за 
ванну). Механическое влияние П. в. обусло- 
влено тл. обр. давлением массы песка и раз- 
дражением кожных нервов, а также масси- 
рующим действием на мелкие сосуды и капи- 
ляры. П. в. сравнительно легко переносятся 
б-ными (при соблюдении осторожности в от- 
ношении температуры и продолжительности—- 
хорошо переносятся даже сердечными боль- 
ными). Температура, тела, в подмышечной впа- 
дине при +° песка 47—50° повышается на 0,3— 
1,3°, пульс учащается на 10—40 ударов, 
дыхание на 5—15 в одну минуту.—Показа- 
ни я недостаточно разработаны. Применяют- 
ся П. в. при различных хронических полиар- 
тритах, тяжелых формах ишиаса, хрон. воспа- 
лительных процессах в области малого таза, 
а также там, где требуется усиленное потоотде- 
ление (напр. при хрон. нефрозах). В общем 
показания для П. в. близки к показаниям 


для грязелечения. 

Лит.: Парийский Н., Общие естественные пе- 
сочные ванны, их действие на температуру, пульс, ды- 
хание, потери веса и осязательную чувствительность, 
лисс., СПБ, 1891. Е. Пасынь ов. 


ПЕССАРИЙ, см. Маточные кольца. 

ПЕССИМУМ, особое физиологич. состояние 
нервно-мышечного аппарата, впервые опи- 
санное русским физиологом Н. Е. Введенским 
в 1886 г. Под влиянием непрямого тетаниче- 
ского раздражения при частоте не менее 100 
в 1 секунду и силе индукционного тока на 
14—16 см выше порога, мышца сокращает- 
ся, давая сильный подъем тетанической кри- 
вой, которая сейчас же падает, иногда поч- 
ти до абсциссы, несмотря на продолжающее- 
ся раздражение. Это падение может быстро 
смениться новым подъемом, однако меньшим, 
чем первый, за которым после кратковремен- 
ного падения может возникнуть еще третий 
подъем, после чего тетаническая кривая ос- 
тается на уровне, близком к абсциссе. Если 
теперь уменьшить силу раздражающего тока 
раздвиганием катушек, мышца вновь сокра- 
тится. Если силу раздражающего тока увели- 
чить слвиганием катушек, мышца вновь рас- 
слабнет, и тетаническая кривая опять упа- 
дет. Можно многократно вызывать сокраще- 
‚ние раздвиганием катушек и расслабление их 
сдвиганием. Расслабление, вызываемое уси- 
лением раздражающего фарадического тока 
при постоянной частоте, Введенский назы- 
вает «пессимум силы», а сокращение, вызы- 
ваемое уменьшением силы при постоянной 
частоте, —<оптимум силы». Можно менять ча- 
стоту, оставляя неизменной силу раздраже- 
ния, тогда большой частоте будет соответ- 
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ствовать «пессимум частоты», а уменьшен- 
ной частоте-——оптимум частоты». Введенский 


показал, что П. не тождествен с истощением, 


т. к. мышца во время П. даже частично вос-- 
станавливает свои сократительные силы. Маг-- 
ницкий и его сотрудники показали, что в. 
мышце, находящейся в состоянии П., тратит- 
ся меньше гликогена, образуется меньше мо- 
лочной кислоты и активная реакция ее ме- 


_няется меньше, чем у мышцы, утомлявшейся 


столько же времени. Введенский полагал, 
что пессимум вызывается парабиозом концево- 
го аппарата двигательного нерва, вследствие 
чего волны возбуждения не могут перейти с 
нерва на мышцу. Гофман (Ноѓёпапр) видел 
в П. лишь простой феномен утомления. Бери- 
тов считает, что П. может быть связан как с 
нервом, так и с мышцей в зависимости от 
частоты раздражений. Люкас (Гасаз) и англий- 
ские авторы связывали П. с декрементом в 
нервно-мышечном синапсе. Ряд авторов объяс- 
нял П. рефрактерным стадием. Магницкий 
указывает на значение для П. гетерохронизма. 
между нервом, концевым аппаратом и мыш- 
цей, вызываемого сильными и частыми раздра- 


жениями. 

Лат.: Введенский Н., О соотношениях между 
раздражением и возбуждением при тетапусе, СПБ, 
1887; он же, Возбуждение, торможение и наркоз, 
СПБ, 1901 (также в РИйбегз Атсһ., В.С, 1903); М аг- 
ницкий А., Роль коллоидального пронесса в мест- 
ном мышечном утомлении, Труды ТУ Всесоюзного 
съезда физиологов, т. 1—Тезисы докладов, Харьков, 
1530. А. Магницкий.. 


ПЕТЕХИИ (реесһіае), или экхимозы (еКк- 
сһутота, есксһутозѕіѕ), точечные кровоизлия- 
ния, наблюдаемые чаще всего на коже, сероз-- 
ных и слизистых оболочках и возникающие 
в огромном большинстве случаев в порядке 
диапедеза, особенно при так назывеемых ге- 
морагических диатезах. 

ПЕТИ Жан Луи (Јеап Гопіѕ Рей, 1674— 
1760), знаменитый франц. хирург и анатом. 
Подобно А. Паре вышел из сословия цирюль- 
ников. Благодаря своим выдающимся способ- 
ностям уже в ранней 
юности (18 лет) выд- 
винулся сначала как 
демонстрато › анат. 
препаратов на лек- 
циях своего учите- 
ля—анатома Литре, 
азатем в качестве мо- 
лодого хирурга под 
руководством Маре- 
шаля в известной па- 
рижской б-це Сћагі- 
16. В 1692—1700 гг. 
участвовал в качест- 
ве военно - полевого 
хирургав различных 
походах и приобрел 
громадный опыт в полевой хирургии, что поло- 
жило отпечаток на всю его дальнейшую дея-. 
тельность. Вернувшись в Париж, П. своими 
лекциями, блестящими операциями и рядом 
научных работ, ставших классическими, бы- 
стро занял ведущее место среди хирургов: 
Франции, а затем и Европы. На его лекции по. 
анатомии и хирургии съезжались слушатели 
со всех концов Европы. Этот период его рабо- 
ты ознаменовался изданием обширного труда 
о б-нях костей, вывихах и переломах («1 агі йе 
сиёгіг 1еѕ та1адіеѕ 4ез оз, ой Гоп ігаіёе ӣеѕ 
[аха 101$ её ӣеѕ ітасіпгеѕ», Р., 1705), переведен- 
ного вскоре на немецкий язык и выдержавше- 
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го ряд изданий. В 1715 году избран членом 
Академии наук, а в 1731 году директором 
вновь созданной хир. академии. П. был также 
одним из популярнейших практических хи- 
рургов своего времени, доказательством чего 
служило приглашение его в качестве врача 
к целому ряду властителей той эпохи, не толь- 
ко Франции, но и других стран Европы (Поль- 
ши, Испании, Пруссии).--Наряду с много- 
численными трудами по практической хирур- 
гии, из к-рых следует отметить гениальные 
по тому времени работы по хирургии костей 
и суставов, работы по хирургии, раны груд- 
ной железы, грыжи, методы ампутаций, изо- 
бретение турникета для временной остановки 
кровотечения и т. д.. следует отметить много- 
численные работы П. по различным отделам 
описательной анатомии. Одним из первых 
он указал на необходимость хирургам тща- 
тельно изучать анатомию, что сыграло свою 
положительную роль и оставило и по настоя- 
щее время отпечаток в методах преподавания 
хирургии во Франции. Историки медицины 
справедливо отмечают, что поеле А. Паре П. 
следует считать одним из основоположников 
хирургии. Многочисленные работы П. напе- 
чатаны преимущественно в Вёсие! 4ез тсб- 
тоігеѕ дае Г’Асааётіе Чез всіепсеѕ и в Ме- 
тоігеѕ ав Г Асай. тоуа1е ае сһігигоіе (1715— 
1742). Основные работы П. нашли отражение 
в труде, над которым он работал в течение 
12 лет и который был издан после смерти 
автора [«Тгаіїё 4ез та1айіеѕ сһігигоіса1еѕ еъ 
ез орёгаііопѕ диі 1епг сопуіеппепі», оџугасе 
роѕіһите, риріё раг ре 1еѕпе (у. Г ПТ, 
Рагіѕ, 1774—90)]. 

ПЕТЛЯ (в бактериол. практике), платино- 
вая нить, впаянная в стеклянную палочку 
(или вдетая в особый держатель) и изогпутая 
на свободном конце в виде колечка (круга). 
Т.н. нормальная П. (Рїеіќег) имеет в диаметре 
приблизительно 8 мм. П. служит для захва- 
тывания бактериологич. материала (культу- 
ры на плотных и жидких средах, выделения 
ит. п.) и для посева его; взятый П. материал 
вносится в жидкую питательную среду или 
размазывается на поверхности плотной. «Нор- 
мальной» называется петля, захватывающая 
определенное весовое количество— мг бак- 
терийной массы с плотной питательной сре- 
ды. Калибрирование П. производится таким 
образом, что захваченная ею бактерийная 
масса, помещается на предметное стекло; затем 
эта масса взвешивается на хим. весах. Про- 
цедура повторяется несколько раз; среднее 
из всех определений характеризует данную 
П. При впрыскивании животному П. мате- 
риала ему вводится определенное весовое ко- 
личество бактерийной массы (2 мг). Чтобы от 
1 петли перейти к 1/,, |. и т.д. П., одну П. 
эмульгируют в физиол. растворе и впрыски- 
вают затем 1/,, ‚и т. д. эмульсии. 

ПЕТРОВ Александр Васильевич (1887-— 
1885), проф. пат. анатомии Казанского ун-та, 
пионер общественной медицины в России. 
По окончании ун-та в 1859 г. и работы в тече- 
ние двух лет врачом в Олекминском и Ви- 
люйском уездах Якутской губ. был оставлең 
при Казанском ун-те. После поездки за гра- 
ницу, где он работал у Вирхова и др. выдаю- 
щихся германских ученых, был избран в 
1865 г. профессором пат. анатомии Казанского 
ун-та. Его диссертация: «К учению об уре- 
мии» была одновременно напечатана в архи- 


ве Вирхова. В ун-те П. деятельно работал по 
проведению нового ун-тского устава, в частно- 
сти над пересмотром программ, необходимых 
по его мнению для подготовки нового типа 
сельского участкового врача. П. же первый 
поднял вопрос. об усилении гиг. подготовки 
врача и содействовал 
проведению реформы 
преподавания гигие- 
ны, настояв на вве- 
дении курса меди- 
цинской географии и 
статистики, который 
по его рекомендации 
читал Песков, его 
ученик и соратник. 

П.— ученик и при- 
верженец Чернышев- 
ского_всецело при- 
мкнул к народниче- 
скому мировоззре- 
нию и в соответствии 
с ним наметил пути 
развития общественной медицины в России 
(самый термин «общественная медицина» при- 
надлежит П.). В этом отношении Петров по 
существу является идеологом и теоретиком 
земской медицины, ее санит. направления и 
главой радикально-демократического крыла 
земских врачей. Под непосредетвенным руко- 
водством и влиянием П. начали работать 
первые сан. врачи: Молессон, Песков, Оси- 
пов и целый ряд др. его учеников, как Тезя- 
ков и др. Особенный интерес представляет 
деятельность П. как председателя Казанеко- 
го 0б-ва врачей с 1870 г. Вместо случайных 
заседаний об-ва с казуистическими докладами 
Петров выдвинул в своей программной речи 
плановую задачу систематического изучения 
Казанского края в сан. отношении, выяснения 
условий и характера заболеваний рабочего 
и крестьянского населения и выработки ме- 
роприятий по оздоровлению края. Несколько 
работ было проведено Петровым совместно с 
Щербаковым; выводы его докладов говорили 
о необходимости реорганизации постановки 
мед. дела как в Казани, так и в губернии. П. 
предпринимал также шаги по организации 
отделений Казанского общества в Перми, Са- 
ратове и Самаре. Им же была разработана 
программа «Журнала общественной медици- 
ны», ответственным редактором которого он 
был намечен, но министерство внутренних 
дел не разрешило издания этого журнала. 
Вокруг П. организовалась группа молодых, 
энергичных общественных врачей, но по мере 
того, как от обследований и описаний эта 
группа переходила к настойчивым практиче- 
ским предложениям, она встречала резкую 
оппозицию со стороны подлинных хозяев по- 
ложения—гласных думы и земской управы. 
В самом Казанском об-ве врачей группа П., 
мелкобуржуазных демократов, не нашла под- 
держки у остальной массы либеральных и кон- 
сервативных врачей, прямо или косвенно свя- 
занных с купечеством и помещиками Казави. 
Об-ву было указано на нежелательностьетона- 
правления, оно было передано в ун-т, где спло- 
ченная, реакционная группа профессоров ос- 
лабила сторонников П., к-рые частью должны 
были уйти из ун-та, например Песков. После 
этого П. работает уже не с той активностью, 
как прежде, к чему присоединяетея еще роко- 
вой недуг —с легких, рано сведший его в мо- 
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гилу.—-Речи и доклады П. в Казанском об-ве, 
в ун-те представляют собой чрезвычайно важ- 
ный материал для изучения народнического 
крыла земской медицины, поскольку П. был 
основоположником и лидером, стоявшим на 
мелкобуржуазной позиции — «внеклассовой» 
интелигенции, в том числе и врачебной, с ее 
«исторической миссией» руководства наро- 
дом. Из работ П. наиболее важные: «О напра- 
влении и задачах Казанского об-ва врачей» 
(Дневник Каз. об-ва врачей, Казань, 1873, 
1874, 1880, 1881); «О принятии мер к охране- 
нию здоровья городского населения в Каза- 
ни» (совместно с Н. Соколовским, іріа., 1873); 
«О необходимости новой организации город- 
ской медицины в Казани» (іріа., 1883). 

Лит.: Змеев лЛ., Русские врачи-писатели, тетрадь 
5. СПБ, 1887 (перечень трудов); Любим овн., А.В. 
Петров как председатель об-ва Казанских врачей, Днев- 
ник Казанского об-ва врачей, 1885, стр. 281; А 
Петров, Рус. мед., 1885 (некролог); Страшун И., 
Забытая глава, Социальная гигиена, 1929, № 2; 
Фирсов Н., Пионер социальной медицины в Ка- 
зани, 11а., 1928, № 4. 

ПЕТРОВ Николай Николаевич (род. в 1876), 
выдающийся хирург-клиницист; по оконча- 
нии Военно-медицинской академии специа- 
лизировался по хирургии при кафедре проф. 
Субботина. Работал в лаборатории Мечникова 
в Париже и у виднейших хирургов Зап. Евро- 

= пы. В 1912г. был из- 
бран на кафедру го- 
спитальной хирург. 
клиники Варшавско- 
го ун-та, а через год 
занял кафедру хиру- 
гии в институте для 
усовершенствования 
врачей в Ленингра- 
де. С 1921 по 1926 г. 
занимает одновре- 
менно кафедру гос- 
питальной хир. кли- 
ники в Медицинском 
ин-те, к-рую поки- 
дает в 1926 г., в ви- 
ду перехода в организованный им Онколо- 
гический ин-т Ленингр. облздравотдела. П. 
почетный член русского хирургического об-ва 
Пирогова с 1924 года, неоднократно избирал- 
ся председателем этого об-ва. Состоит также 
членом Германского хирург. об-ва, Герман- 
ского урологического об-ва и членом центр. 
к-та Германского противоракового общества. 
В течение своей 32-летней деятельности П. 
ведет многообразную общественную, органи- 
зационную, преподавательскую, популярно- 
просветительную и научную работу. Из-под 
пера Петрова вышло более 160 печатных тру- 
дов, в том числе классическая диссертация 
«Экспериментальные данные к вопросу о бу- 
горчатке суставов в связи с повреждениями» 
(СПБ, 1902), «Свободная пластика костей» 
(СПБ, 1913), «Лечение инфицированных ран» 
(П., 1916; 3-е изд. —Ленингргд, 1926), статьи 
по ринопластике, в частности с описанием 
оригинального способа восстановления запав- 
шего носа, и целый ряд других крупных экс- 
периментальных и клинич. работ по уроло- 
гии, брюшной хирургии и пр. Основные рабо- 
ты Петрова посвящены изучению опухолей; 
сюда относятся «Сущность рака с точки зре- 
ния морфологии и физической химии» (Жур- 
нал для усоверш. врачей, 1924, № 3), «Про- 
блема бластоматозного роста в освещении 
экспериментальных фактов» (Харьков, 1929) 


и мн. др. Еще в 1910 т. П. опубликовал пре- 
мированное В.-мед. акад. «Общее учение об 


опухолях» (СПБ, 1910; последнее изд. М.—Л., 


1926), справедливо заслужившее широкую 
известность. Являясь одним из основополож- 
ников русской экспериментальной и клиниче- 
ской онкологии, П. при широкой поддержке 
НКЗдр. и ЛООЗ организовал в 1926 г. при 
б-це Мечникова в Ленинграде научно-практи- 
ческий Онкологический ин-т. Посвятив себя 
ныне исключительно изучению новообразо- 
ваний и противораковой борьбе, Петров впер- 
вые в связи с основанием Онкологич. инсти- 
тута ввел в СССР специальный курс онкологии 
для совершенствующихся врачей и развернул 
большую противораковую борьбу среди широ- 
ких масс населения. Организационная работа 
П. на фронте противораковой борьбы особен- 
но энергично проявилась с 1929 года, с како- 
вого времени он состоял председателем По- 
стоянного противоракового совещания в Ле- 
нинграде. 9 

ПЕТРОВ Федор Николаевич (род. в 1876 г.), 
видный партийный работник. Член ВКП(б) 
с 1896 г., врач. В революционном движении 
с 1896 г., являясь чле- 
ном первых марксист- 
ских кружков на юге 
России. С 1903 г. от- 
дался исключительно 
подпольной работе. В 
1905 году руководил в 
Киеве восстанием са- 
перов и был тяжело 
ранен. В 1906 г. на кон- 
ференции военно-ре- 22 
волюционных органи- 
заций в Варшаве был 2 
арестован, просидел в 
крепости около года 
ивконце 1907 г. воен- 
ным судом был осужден за принадлежность 
к соц.-демократической организации боль- 
шевиков к ? годам каторжных работ. После 
суда был отправлен в Шлиссельбургскую 
крепость, где и просидел до 1915 г., зани- 
маясь историей медицины, естествознания и 
историей философии. С 1915 года по февраль 
1917 г.—в ссылке в Сибири, где работал вра- 
чом в селе Манзурке и по борьбе с сыпным 
тифом в Иркутске. За активную революци- 
онную работу в ссылке был арестован вме- 
сте с покойным М. Фрунзе и др. товарища- 


‚ми. После Октябрьской революции—на пар- 


тийной работе в Иркутске и на Дальнем 
Востоке. До 1923 г. работал как член Даль- 
бюро ЦК ВКП(б), комиссар здравоохранения 
Дальневосточной Республики, начальник са- 
нитарной части Восточносибирск. Советской 
армии, главсанупр ДВР. Как председатель 
Советской миссии вел переговоры с японца- 
ми на станции Гонгота и в Дайрене. С 1923 
по 1928 г. заведывал Главнаукой НКПроса 
РСФСР. Наряду с научно - организаторской 
работой написал ряд статей методологиче- 
ского характера по вопросам истории науки 
и применения метода диалектического ма- 
териализма в различных областях научного 
исследования. В наст. время председатель 
ВОКС, зам. главного редактора БСЭ, пред- 
седатель Об-ва изучения Урала и Дальнего 
Востока и член ряда научных организаций. 

ПЕТТЕНКОФЕР Макс (Мах РеіепКоѓег, 
1818—1901), знаменитый немецкий гигиенисе, 
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один из основоположников эксперименталь- 
ной гигиены, впервые внесший в эту науку 
методы научного эксперимента (см. Гигиена). 
Родился в Нижней Баварии, работал сначала 
учеником в аптеке, окончил мед. фак. ун-та 
в 1843 г. Изучал далее физиол. химию (между 

. прочим и у Либиха); 
в 1847 г. получил ка- 
федру медицинской хи- 
мии в Мюнхене и на- 
чал разрабатывать ряд 
проблем, имеющих от- 


еа 


1865 г. занял кафедру 
гигиены. В 1890 г. был 
избран президентом 
Баварской Академии 
наук. В 1901 г., будучи 
83-летним стариком, 
П. покончил с собой 
* самоубийством. — Ра- 
7” ‹ боты П. охватывают 
почти все области гигиены. Ему принадлезкит 
установление метода определения СО, в воз- 
духе, послужившее основой для исследования 
П. о вентиляции жилых помещений (СО, как 
показатель загрязнения воздуха). Далее П. 
принадлежат классические работы по гигиене 
одежды, установившие санит. значение роз- 
духа в тканях; работы П. по гигиене почвы и 
по процессам ее самоочищения дали возмож- 
ность экспериментально обосновать практи- 
ческие мероприятия в области канализации 
и очистки городов. В области питания П. 
принадлежат работы по газообмену (см.) чело- 
века (аппарат П.), послужившие основой 
для его дальнейших работ (совместно с Фой- 
том) по установлению гиг. норм питания. 
Наконец П. является творцом известной лока- 
листической теории холеры. С 1885 года П. 
был редактором первого немецкого гигиенич. 
журнала«Атсшу Гат Нусіепе»(Міпсһеп—1рх., 
с 1883). Заботами П. был основан в Мюнхе- 
не гигиенический ин-т. 
Из школы П. вышел ряд крупных гигие- 
нистов разных стран, в том числе Эрисман, 
Доброславин и др. П. известен и как прекрас- 
ный популяризатор гиг. знаний; он неодно- 
кратно выступал в публичных лекциях, на 
съездах и конференциях для врачей, инжене- 
ров и для широких общественных групп. 
'Таковы его популярные напечатанные лекции 
0б одежде, о почве, об эпидемиях холеры, 
о понижении смертности в связи с сан.-техн. 
мероприятиями. П. подчеркивал и соц.-эко- 
номическое значение этих последних. В лек- 
циях о «ценности здоровья» (Мюнхен, 1873) 
он подчеркнул вывод, что «городская община, 
жертвуя на лечение болезней, на их преду- 
преждение и на укрепление здоровья сво- 
‚их жителей, преследует не только гуманные 
цели, но и создает этим ‘капитал, принося- 
щий высокие проценты». Подчеркивая эту 
сторону вопроса, П. в своей трактовке гиг. 
проблем все же: давал гл. обр. анализ внеш- 
них физ.-хим. факторов («внешняя среда») и 
их влияния на биол. процессы человеческого 
өрганизма; соц. условия как этиологический 
момент сан. вредностей учитывались им все 
же мало; дальнейшее развитие гигиены (см. 


Гигиена) ввело и эти социальные моменты. 


в изучение гиг. дисциплин. В настоящее время 
вочинения П. вновь переиздаются в Германии. 
Нри бесспорном положительном значении ме- 


ношение к гигиене. В. 


тодологических работ Петрова в создании эк- 
спериментальной гигиены его теоретические 
взгляды на объем и задачи гигиены относятся 
уже в значительной степени к историческому 
прошлому этой науки. 

Лит.: Маке фон Петтенкофер, Вестник общества 
гиг. и суд. мед., т. Х, 1893 (биография); РеіќепКоїег- 
СедепкѕсПһгіїё, һгѕє. у. Е. \оЦег, МипеВеп, с 1905 (серия 
эпидемиологических монографий, пытающихея возро- 
дить локалистическую теорию Ц.); \Уо1 ег Е., Піе 
бтипа1авеп аег реійеп Н аџпрїгісћіппеер іп дегер1ает10]0- 
віѕспеп Еогѕеһипе, Міпсһеп, 1926. 

ПЕЧАТНОЕ СЛОВО. Под именем П. с. или 
метода П. с. в массовой санит. культработе 
(см. Санитарное просвещение) объединяется 
ряд разнообразных форм агитации и пропа- 
ганды, к-рые связывают мед. работника с мас- 
сами (читателями) через речь, изложенную 
на бумаге. При использовании П. с. работник 
здравоохранения выступает двояко: а) либо 
в качестве непосредственного автора, созда- 
теля того или иного печатного материала 
(стенгазета, многотиражка, районная газета). 
либо в качестве систематического проводника 
в массы доставляемой вышестоящим органом 
здравоохранения или приобретаемой само- 
стоятельно массовой литературы различных 
видов (брошюр, листовок, лозунгов). Исходя 
из этого, можно все формы П. с. по их мето- 
дической ценности и практическому значению 
для низового работника здравоохранения 
свести в основном к 2 группам. 1 группа: 
стенгазета, фабрично-заводская многотираж- 
ка, районная печать, лозунг, ящик вопросов 
и доска ответов. Эти формы П. с. дают возмоя:- 
ность освещать вопросы здравоохранения с 
максимальной конкретностью, с учетом свое- 
образия всех местных условий. что прибли- 
жает эти формы к наиболее гибкому мёто- 
ду агитации и пропаганды—-живому слову. 
2 группа: книга, брошюра, журнал, листовка, 
памятка. Формы этой группы удобны для 
передачи сан.-технических знаний, учебного 
материала для работы в кружках, пропаган- 
ды достижений науки и т. п. Работа в прессе 
имеет чрезвычайно большое значение в опера- 
тивной практической работе по здравоохра- 
нению. Советская печать, начиная с самой 
низовой ее формы — стенгазеты, «не только 
коллективный пропагандист и коллективный 
агитатор, но также и коллективный организа- 
тор» (Ленин). Әти слова В. И. Ленина, ска- 
занные им еше в 1901 году, приобретают со- 
вершенно исключительное значение в наст. 
время, когда мобилизация масс через печать 
заняла особо большое место. Вот почему в 
массовой работе здравоохранения необходи- 
мо самое широкое использование Советской 
печати. 

Стенгазет а—форма печати, рожден- 
ная Октябрем и выражающая непрерывно 
растущую активность масс, — вошла в быт 
всех социалистических предприятий и учре- 
ждений. Являясь формой самой низовой пе- 
чати, конкретизируя свой материал до цеха, 
до смены, до бригады, до каждой группы в 
школе, стенгазета служит целям развертыва- 
ния широкой пролетарской самокритики и 
дальнейшей мобилизации масс на социали- 
стическое строительство. Работники здраво- 


охранения не должны недооценивать своей 


работы в стенгазетах. ХУТ партсъезд особо 
отметил роль этөй формы печати в практике 
социалистического строительства. «...Стенга- 


’ вета приобретает все большее значение в си- 
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стеме нашей печати, как орудие воздействия 
на массы и как форма, выявляющая их ак- 
тивность». Обычно материал по здравоохра- 
нению помещается в общих стенгазетах, где 
он может оформляться в виде «Уголка здо- 
ровья». Но могут быть создаваемы здравоак- 
тивом и специальные стенгазеты, посвящен- 
ные вопросам здравоохранения. Технической 
разновидностью стенной газеты является 
«Ильичевка»— сменная стенная газета, в кото- 
рой можно отдельные части заменять более 
свежим материалом. Иногда в форме стенной 
газеты издаются НКЗдравом и местными 
здравотделами текстовые плакаты, посвящен- 
ные какой-либо кампании (напр. посевной, 
уборочной ит. п.).- Фабрично-завод- 
ская печать (многотиражки) имеет исклю- 
чительно важное значение в здравоохранении 
на предприятии. И в стенгазете и в многоти- 
ражке вопросы здравоохранения освещаются 
не только мед. работниками (врачами и мед. 
персоналом), но особо большое значение имеет 
привлечение к такого рода «здравкоровской» 
работе здравактива завода (общественных са- 
нит. инспекторов, членов групп содействия 
здравоохранению и т. д.). Поступление в га- 
зету рабочих корреспонденций может в зна- 
чительной мере зависеть от организационно- 
массовой и агитационно-пропагандистской ра- 
боты здравпункта на предприятии. При под- 
готовке материала для фабрично-заводской 
печати (многотиражек и стенгазет) надо все- 
гда учитывать специфические требования га- 
зеты. Материал должен быть актуальным, 
злободневным, интересным для широкой мас- 
сы, тесно связанным с очередными задачами 
соц. строительства. Наряду с критикой отри- 
цательных моментов надо выявлять также и 
положительные, показывать свои достиже- 
ния, обмениваться опытом. Изложение дол- 
жно быть конкретно (поменьше голых лозун- 
гов, побольше ссылок на практику и деловых 
предложений). Материал должен быть изло- 
жен кратко, сжато, без длинных фраз. По- 
меньше иностранных слов. Заметки желатель- 
но оживлять различными приемами: введе- 
нием диалога, цитатой, сравнением, образом. 
ЈКелательно сопровождать печатный текст ри- 
сунком, снимком. 

Районная печать дает информа- 
цию о состоянии здравоохранения в районе и 
организует трудящихся на проведение раз- 
личных оздоровительных мероприятий. Ц. О. 
партии «Правда» в одном из своих обзоров 
районной печати («Здравоохранению—внима- 
ние и помощь», 19 /ТУ 1932 г.) дала директиву 
низовой печати о большем ее участии в строи- 
тельстве социалистического здравоохранения. 
Лозунг это кратко, отчетливо и преиму- 
щественно императивно выраженное руково- 
дящее указание, к-рое дают органы здраво- 
охранения по тому или иному вопросу охра- 
ны здоровья, определяя в немногих словах 
свое отношение к нему или давая то направле- 
ние, по к-рому должна вестись работа. Наи- 
‘большее значение имеют лозунги при прове- 
дении агит. кампаний. В проведении местных 
кампаний (на заводе, в цехе, в колхозе, в шко- 


ле) большое значение имеют самодельные ло-. 


зунги. Хороший лозунг должен удовлетворять 


следующим требованиям: быть актуальным, - 


голитически правильным, связанным с прак- 


тикой социалистического строительства в це- 


лом и на данном участке, ясным, кратким, 
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острым, вооружающим; более легкому запо- 
минанию лозунга способствует его ритмич- 
ность, музыкальность [ряд лозунгов по сани- 
тарной культуре в виде двустиший принадле- 
жит перу В. Маяковского (см. иллюстрации к 
ст. Плакат)]. В лозунги можно превратить ци- 
таты из речей наших вождей, цитату из газе- 
ты, из литературного произведения. По офор- 
млению лозунг должен быть ярким, броским, 
должен привлекать игрой шрифта, композици- 
ей текста, красочностью. Часто лозунги де- 
лаются иллюстрированными. Самодельные ло- 


зунги лучше всего делать методом апплика- 


ции, т. е. вырезыванием букв из цветной бу- 
маги и наклеиванием их с использованием 
подчас рисунков из иллюстрированных жур- 
налов, к-рые можно всегда найти под рукой.— 
К П, с. можно отнести своеобразную форму 
работы—я щик вопросов и доску 
ответов. Эта доска обычно вывешивается 
в лечебно-профилактических учреждениях, 
и ответы на вопросы б-ных даются врачами- 
специалистами. Доску ответов следует рас- 
сматривать не как способ общения с отдель- 
ными лицами, задающими вопросы, а как фор- 
му массовой работы. Ответы врача, обычно чи- 
таются значительным количеством посетите- 
лей лечебно-профилактического учреждения. 
Поэтому ответы должны быть полными, исчер- 
пывающими, могут затрагивать смежные об- 
ласти, указывать литературу для чтения 
и пр.—Все описанные формы П. с. созда- 
ются на местах с широким привлечением к 
этой работе мед. работников (врачей и сред- 
него мед. персонала). Преимущественно цент- 
рализованным путем создаются другие формы 
печатного слова: брошюра, листовка, памятка, 
статья в журнале. | 
Работники здравоохранения в процессе сво- 
ей повседневной работы должны содейство- 
вать продвижению сан.-просветительной ли- 
тературы в массу. Это может быть сделано 
различными способами. Перечислим нек-рые 
из них: 1. Наблюдение за попол- 
нением местных библиотек 
(районной, клубной, школьной и др.). Мед. 
работнику необходимо ознакомиться с книга- 
ми, имеющимися в местных библиотеках. При 
этом библиотекарю должны быть даны ука- 
зания как по части изъятия книг устарелых, 
не соответствующих современным установкам 
или обслуживаемой группе населения, так и 
по части приобретения новых. Должна быть 
рекомендована литература, соответствующая 
потребностям местной здравоохраненческой 
работы. Мед. работники должны следить за 
выходящей из печати популярной литерату- 
рой по специальным каталогам и спискам, из- 
даваемым Медгизом, и по рецензиям в перио- 
дической медицинской и библиографической 
печати. — 2. Рекомендация книг 
для чтения. Книги могут рекомендо- 
ваться: а) на амбулаторном приеме. Для этого 
врач должен иметь перед собой список сан.- 
просветительной литературы, имеющейся в 
местной библиотеке. Устную рекомендацию 
книги полезно закрепить т. н. «рецептом на 
книгу», т. е. запиской с обозначением автора 
и названия рекомендуемой книги. Можно ре- 
комендовать б-ному по этому рецепту приоб- 
рести книжку в той же аптеке, где он будет 
заказывать лекарство. Во всех аптеках долж- 
на быть организована продажа сан.-просвети- 
тельной литературы. б) В стенгазете и много- 
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тиражке. Здесь могут помещаться рекомен- 
‚дательные списки и отзывы об отдельных бро- 
шюрах. в) В конце лекций и бесед должны 
быть рекомендованы 2—3 брюшюры, из к-рых 
слушатели смогут более подробно ознакомить- 
ся с данным вопросом. г) На выставках, путем 
вывешивания рекомендательных списков сан.- 
просветительной литературы. д) В библиотеке. 
Рекомендация книги библиотекарем имеет ко- 
лоссальное влияние на выбор книги читате- 
лем. Мед. работник должен указать библио- 
текарю, какие книги в данный момент надо 
продвигать в читательскую массу. Книги дол- 
жны быть выставлены в библиотечной ви- 
трине. Книги могут быть рекомендованы спе- 
циальным библиотечным плакатом (самоде- 
льным). 

3. Выдача книг для чтения. 
Книга может выдаваться а) врачом на приеме, 
< соответствующей отметкой на амбулатор- 
ной карте. Чаще всего это будет книжка, от- 
носящаяся к данному конкретному заболева- 
нию. Выдача для чтения такого рода литера- 
туры должна рассматриваться как одно из 
мероприятий леч.-профилактического поряд- 
ка. В целях профилактики в отношении лиц, 
окружающих б-ного, полезно дать б-ному тра- 
хомой брошюру о путях распространения тра- 
хомы и мерах борьбы с нею,б-ному чесоткой — 
о чесотке и т. п. б) В библиотеках стационаров 
должна иметься в достаточном количестве 
сан.-просветительная литература для чтения 
6-ными. в) В ожидальнях крупных лечебно- 
профилактических учреждений могут устраи- 
ваться читальни с возложением обязанности 
библиотекаря на дежурного члена КОТИБ’а. 
г) В нек-рых местах удачно проведена работа 
по выдаче сан.-просветительной литературы 
для чтения при посещении читателя на дому. 
Так, в одном селе члены сан. комиссии еже- 
декадно обходят избы колхозников и оста- 
вляют или меняют книги для чтения, попут- 
но беседуя на различные сан. темы.—4. О р- 
ганизация и проведение гром- 
кочтенийи вечеров сан. книги в стацио- 
наре, клубе, библиотеке. Переходной формой 
от печатного слова к живому слову является 
громкочтение (громкая читка). Громкочтение 
может проводиться в клубе, избе-читальне, 
библиотеке, школе, больничной палате, вра- 
чом, сестрой, педагогом, избачом и другими 
лицами. Для громкого чтения должно быть 
выбрано произведение небольшое, минут на 
20—25, легко написанное: «По легкости вос- 
приятия следует установить такую градацию: 
самой легкой для усвоения при чтении на ве- 
черах является форма стихотворная, затем 
следует драматический диалог, за ним—ху- 
дожественная проза, затем публицистика и 
наконец популярно-научная литература» (Н. 
Юрский). Перед началом громкого чтения сле- 
дует сказать вступительное слово о книге, об 
авторе и о теме. По ходу громкочтения необ- 
ходимо делать от себя пояснения, добавления, 
увязывая материал с местными условиями, 
иллюстрируя книгу местными фактами, за- 
вязывая беседу по отдельным вопросам. К чит- 
ке научно-популярной литературы можно 
приготовить наглядный материал (плакаты, 
таблицы, диаграммы). Из художественного ма- 
териала можно составлять тематические ли- 
тературные вечера, используя в качестве ис- 


точника материал, имеющийся в специальных . 


хрестоматиях, 
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Т. Анатомия печени. 


Сравнительная анатомия. Пе- 
чень, Вераг, является органом, присущим всем 
позвоночным. Связанная в своей закладке с 
передней стенкой верхнего отдела средней 
части кишечной трубки (см. ниже), она при 
своем развитии врастает в переднюю ее бры- 
жейку (раздвигая ее листки) и благодаря это- 
му остается в соединении и с элементами жел.- 
киш. отдела, и со стенкой живота.—Строение 
П. у всех позвоночных, в том числе и у чело- 
века, имеет весьма сходные черты: всегда име- 
ется выводной проток, а у большинства есть и 
резервуар желчи желчный пузырь (суѕііѕ 
їеПеа). Особняком стоит группа Астгапіа, у 
к-рых П. является непарным органом, высту- 
пающим кпереди с правой стороны тела в ви- 
де слепого мешка (І. Е. №. Ше), связанного 
со средней кишкой, и остается в стадии труб- 
чатого не ветвящегося органа. У Стапіоќа, П. 
всегда является компактным объемистым ор- 
ганом бурого или буро-красного, иногда зеле- 
ного цвета, лежащим каудально от сердца, в 
соседстве с желудком. Всегда как правило 
железа эта сложная и разделена б. или м. глу- 
бокой бороздой на 2 доли—правую и левую (у 
костистых рыб они едва различимы). Очень 
часто каждая из половин подразделяется на 
новые доли, которые различаются по длине и 
форме. У животных с удлиненным телом П. 
вытянута, доли неравномерны и следуют одна 
за другой. У птиц правая и левая доли резко 
отделены друг от друга и каждая имеет от- 
дельный проток; они впадают (один выше дру- 
гого) в верхний отдел восходящего колена 
аџодепі, причем с правым, каудальным стоит 
в связи желчный пузырь. У голубей левый 
проток впадает в нисходящее, правый— в вос- 
ходящее колено Чпо4еп!. Помимо правой и 
левой доли, у некоторых млекопитающих вы- 
деляется еще средняя доля (Іођиѕ сешга,Из). 
У животных, питающихся мясом, П. больше, 
чем у травоядных. 

Эмбриология П. Развивается П. от 
брюшной стенки энтодермы кишечника, из так 
называемого печоночного желобка, в виде на- 
правленного вперед слепого выроста, лежа- 


‘щего в брюшном мезентерии. Из задней части 


желобка развивается желчный пузырь. У низ- 
ших позвоночных от зачатка печени развива- 
ются затем многочисленные полые ветви. У 
высших позвоночных образуются компактные 
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вначале клеточные тяжи. Позднее в этих тя- 
жах появляется просвет, и зачаток преобра- 
зовывается в древовидно разветвленную слож- 
ную трубчатую железу. В дальнейшем в эпи- 
телиальной клеточной массе между развет- 
влениями развиваются многочисленные ана- 
стомозы, и печень приобретает характер сет- 
чатой железы. 

Физические свойства. П. чело- 
века представляет собой массивный орган 
плотной консистенции, обладающий в то же 
время большой пластичностью, которая про- 
является в изменении ее формы (см. ниже) под 
влиянием сдавления прилежащими органами. 
Ткань ее весьма хрупка и легко рвется. Оби- 
лие крови сообщает органу интенсивно крас- 
ную окраску, особенно резко выражен- 
ную в раннем детском возрасте. С годами цвет 
этот все более и более приобретает буроватый 
или коричневатый оттенок.—Относительный 
вес П. к весу тела взрослого определяется, 
по Меккелю (МесКе1), как 1:33, по Шарпи 
(Сһагру), как 1 : 38 с колебаниями до 1: 15. 
В раннем периоде развития он значительно 
выше и убывает с возрастом. Вес П. живого 
человека доходит до 2 300—2? 500 г. Размер 
П. подвержен индивидуальным колебаниям. 
В среднем П. имеет 28 см в поперечном диа- 
метре (фронтальном) с колебаниями от 20 до 
40 см; 8—9 см в вертикальном (колебания от 
5 до 18) и 10 см в передне-заднем (колебания 
15—97 см). Наружная поверхность органа в 
нормальных условиях ровна, гладка и бле- 
стяща. Длительное давление прилежащих ор- 
ганов может вызвать стойкие изменения на- 
ружной конфигурации, оставляя сле- 
ды в виде углубленных борозд и впадин. Вда- 
вления от ребер могут, глубоко вдаваясь, пе- 
решнуровываль П. и придавать ей характер- 
ный вид [«корсетная печень» времен ношения 
уродующих талию корсетов, печень рахитика 
при резкой рахитической деформации груд- 
ной клетки (см. отдельную таблицу, рис. 1) 
и пр.]. Форма печени подвержена вообще 
очень большим вариациям в зависимости от 
величины, положения ее в отношении к ок- 
ружающим органам, состояния и формы этих 
органов. Поэтому вынутая из трупа при 
вскрытии П. не отражает той конфигурации, 
которую она имела при жизни, если труп не 
был до препаровки фиксирован достаточной 
крепости формалином или другими уплотня- 
ющими реактивами. В общем П. обычно срав- 
нивают по форме с клином, широкое основа- 
ние которого обращено кзади и фиксировано 
к диафрагме, острый же край направлен кпе- 
реди и книзу. Т. о. можно говорить о двух 
свободных поверхностях органа: верхней 
выпуклой, прилежащей к диафрагме, и ниж- 
ней вогнутой, обращенной книзу и кзади и 
стоящей в соприкосновении с органами жел.- 
киш. тракта. 

Фиксация. Бблышая часть поверх- 
ности П. лежит свободно в брюшной полости, 

‚ меньшая часть фиксирована к верхне-задней 
стенке последней. Если не считать удержи- 
вающего П. на месте внутрибрюшного да- 
вления, укрепление ее обусловлено тремя свя- 
зями: 1) печоночными венами, 2) сращением с 
самой полой веной, 3) связочным аппаратом, 
который составляется из переходной складки 
висцеральной брюшины в париетальную. Пе- 
чоночные вены прочно фиксируют П.в области 
Готашеп дапайгПаегит диафрагмы (у места 


своего впадения в полую вену). Вследствие, 
прочного сращения полой вены с краями от- 
верстия, смещение органа возможно только 
вместе с диафрагмой. Прочность второй связи 
подвержена индивидуальным колебаниям, гл. 
обр. в зависимости от формы арегіџгае һога- 
сіѕ 111Ё.: перемещение возможно в более широ- 
ких пределах при узкогрудом типе. Присте- 
ночный связочный аппарат П. слагается из. 
2 главных связок: венечной (110. согопагіит, 
з. һрерафо-рһгепісит), направленной фронта- 
льно кзади, и подвешивающей П. связки (Йо. 
ѕиѕрепѕогіит, $. {8]еНогте), являющейся про- 
должением Па. іегеѕ Вера 1; и расположенной, 
сагитально кпереди и кверху. Степень фик- 
сации этими связками зависит от полноты ох- 
вата органа висцеральной брюшиной. Чем 
он больше, тем ближе сходятся спереди и сза- 
ди ее листки и тем подвижнее становится П. 
В местах полного схождения образуются т. о. 
похожие на брыжейки перепончатые связки: 
116. визрепзог!иата һераѓіѕ и По. ігіапоџаге в 
правом и левом углу венечной связки (рис. 1). 
Левый участок венечной связки заканчивает- 
ся уплотненным связочным тяжом, отмечае- 
мым некоторыми авторами как По. ИОгозат: 
һераїіѕ, или арреп@ 1х Ибгоза. Продолжением 
левого отдела венечной связки кзади и книзу 
(в сагитальном направлении) является Шо. 
уепоѕит Агапіёіі, охватывающая зарастающий 
у взрослого анастомоз между пупочной и по- 
лой веной (аосёиѕ уепоѕиѕ Атапііі) (рис.5). Под 
прямым углом к Ио. уепоѕит подходит и в нее 
продолжается дупликатура брюшины (По. 
Берафо-сазто-ало4епа]е),‘или малый сальник. 
В толще этой связки, по свободному правому 
ее краю, проходят общий желчный проток, 
печоночная артерия и основной ствол ворот- 
ной вены. Из последних связок фиксирующее 
значение имеют лишь венечная и венозная 
связки. Они прочно удерживают задний от- 
дел П. в области наименее подвижной части; 
диафрагмы. Ширина площади этой опоры 
наибольшая, по учению школы проф. Шев- 
куненко,—у лиц с широкой грудной аперту- 
рой.—Благодаря укреплению П. по преиму- 
ществу в заднем верхнем отделе, в мало под- 
вижной части диафрагмы, и притом так, что 
главная масса органа остается свободной, Н. 
свойственны и доступны гл. образ. два типа 
перемещения: запрокидывание кверху, к ку- 
полу диафрагмы, и опускание (наклон) сво- 
бодным передним краем книзу. При этих пе- 
ремещениях задний отдел остается неподвиж- 
ным, и орган движется относительно него, как 
на шарнире (Зернов). Наиболее существен- 
ным условием фиксации П. является однако. 
не столько связочный аппарат, сколько брюш- 
ное давление в сопряжении с давлением со 
стороны диафрагмы. Ослабление этого давле- 
ния влечет смещение П. книзу и, наоборот, 
паралич диафрагмы ‚способствует поднятию 
П. кверху. | | 

В П. человека различают 3 поверхности: 
передне-верхнюю, заднюю и нижнюю (ѓасіеѕ 
ѕирегіог, роѕёегіог её іпѓегіог). Верхняя име- 
ет выпуклую форму, в точности повторяю- 
щую кривизну куполадиафрагмы. Нижняя по- 
верхность вогнута (у ребенка б. или м. плос- 
ка) и обращена частью книзу, частью кзади. 


'Задняя-—самая меньшая поверхность П.— 


обращена к позвоночнику. Верхняя и ниж- 
няя поверхности сходятся в передний край 
П. Опатсо апіегіог, асибиѕ), к-рый в левой 


Рис. 1. 


Рис. 2. 


Рис. 1. Глубокая борозда по верхне-переднему краю печени. Борозда возникла на участках вдавления ребер 

при резком искривлении грудной клетки при кифо-сколиове. Склероз капсулы в области борозды (а); 6— 

правая доля; с—левая доля. Рис. 2. Мускатная печень (увеличение через лупу): а—резкая атрофия центральных 

частей дольки; Б—участки сохранившейся паренхимы. Рис. 3. Печень при врожденном сифилисе: а—милиар- 
ные гуммы; 6 —гигантоклеточный метаморфоз паренхимы. 
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Рис. 1. Связочное укрепление печени; 1—желч- 

ный пузырь; 2—1іє. їегеѕ; 3—лекая доля; 4—116. 

їгіапоџ1аге ѕір.; би 7 —11іє. согопагіот һераїіѕ; 

6—Н. ѕоѕрепѕогіит пера 3; 8—диафрагма; 9— 

Иа. Н1апоаге аехіт.; 10— правая доля. (По Тез- 
таѓ-Габагјеї.) 


Рис. 3. Сагитальный разрез печени в области 
ворот: 1-—пегкое; 2—116. согопагіит; 3—плевраль- 
ныйсинус ; 4—16. рераїо-ацодепа1е сее сосудами 
и желаным протоком; 5—диафрагма; 6—ү. сауа 
ірї.; 7—щель-— Гог. М№іпѕ510оҹі; 8—почка и надпо- 
чечник; 9—апоаепот; 10—6с0]0п фтапзуегзит; 
11-—печень. (По Тези\{-Г.афакеб.) 


4 


Рис. 5. Вид печени со стороны диафрагмы: 1— 
юраиѕ ѕіп.; 2— Но. їтіапепате ѕіп.; 3—Нх. ѓа1сі- 
їогіпе; 4—у. сауаіпї.; 5—1ориѕ дехіег; 6—1. со- 
топагіит; 7—забрюшинное поле под Не. согопа- 
гии; 8—11. ігіапешаге дехіт.; 9—115. перафо-ге- 
паіе; 70—желчный пузырь; 11—ү. саха іпї.; 
12—Спигелиева доля; 13—116. уепозит (Атап- 
411); 14—ітргеѕѕіо оеѕорһавеа; 25 —аррепӣіх #1- 
тоѕа. (По Вгаиѕ’у.) 


Рис. 2. Передняя по- 
верхность печени: 
1—И=. соголагіот 
аехіт. ,ѕ.һераѓо-рһте- 
піситю; 2— у. сауа 
іпї.; 2—6. согопа- 
гіт 8т.; 4 — 116. 
ітіаполате 5ѕіп.; 5— 
1с. ѓа1сіїогте; 6— 
1ір.ёетеѕ; 7—борозда 
от вдавления ребра; 
8 — желчный пу- 
зырь; 9—тагйо апі. 
(По Вгаиѕ’у.) 


15 14 13 19 

Рис. 2. Нижняя поверхность печени: 1-—-арреп- 
Чіх Иргоза һераїіѕ; 2—іџрег отепќа1е; 3—рго- 
сеѕѕиѕ раріПатіѕ Спигелиевой доли; 4--Спиге- 
лиева доля (10риѕ саџӣаћиѕ); 5—у. сауа іп?.; 6— 
ромбовидное забрюптинное поле под 11. согопа- 
гит; 7—1. ігіапошагте йехіг.; з—птргезз1о ге- 
па1іѕ; 9—перешеек серозного покрова между 


правой и Спигелиевой долей; /0—ітргеѕѕвіо аџо- 

Чепа1$; 1 7—ітзргеѕѕіо соПса; 12—желчный пу- 

зырь; 13-—10риѕ апайагафиз; 14—И о. егеѕ; 15— 
іпргеѕѕіо ваѕігіса. (По Вгаиѕ'у.) 


Рис. 6. Задняя поверхность печени: 1—1. ітіап- 
си]аге «іп.; 2—Пиргезз10 оезорпазеа; 3—Спиге- 
лиева доля; 4—у. сата іпї.; 5— Но. согопагиищ; 
6— Ппргезз10 гепа1іѕ; 7—желчный пузырь; 8— 
желчные пути; 9—у. рогбае; 10—2а. һерайса; 
11—116. уепозит (Ата). (По Тевіиѓ-Гаќѓагјеї.) 
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половине тоньше и острее; в правой—толще 
и более туп. При неизмененной патологически 
П. он мягок, особенно у детей, и обычно через 
стенки живота не прощупывается. На протя- 
жении своем передний край П. прерывается 
2 вырезками: левой (іпсіѕига ит Шса 11$), в 
которую входит свободный утолщенный ниж- 
ний край По. ёегеѕ, и правой—более тупой, 
соответствующей желчному пузырю (іпсіѕига 
уез1сае {еПеае). На верхней поверх- 
ности различают 2 доли—правую и левую 
(10риѕ аехфег её віп.). Границей между ними 
служит Пе. зазрепзотгата һерайііѕ (рис. 2). Щель 
между П. и диафрагмой, т. е. переднее под- 
диафрагмальное «пространство», этой связкой 
разобщается на два отдела. Правая доля у 
взрослых значительно меньше левой, и 1іс. 
ѕиѕрепѕогішт всегда уклоняется вправо. Обе 
доли П. сверху выстланы висцеральной брю- 
шиной, перерыв ее имеется лишь под корнем 
Пе. ѕиѕрепѕогіі. Если последнюю срезать, на 
П. остается дефект серозного покрова в виде 
узкой сагитальной борозды, которая, вееро- 
образно расширяясь, переходит в лишенный 
брюшины ромбовидный участок задней по- 
верхности, расположенный под корнем венеч- 
ной связки.--Нижняя поверхность П. 
делится бороздами на 4 доли: правую, левую 
и срединный отдел с двумя лежалцими од- 
на за другой долями — квадратной (100иѕ 
доадгаїімцѕ) кпереди и Спигелиевой (1ориѕ ре 
се], ѕ. сацаабиѕ) кзади. Глубокая попереч- 
ная борозда между ними, выполненная клет- 
чаткой с сосудами и желчными протоками, 
называется воротами печени (рога, $. ви]- 
сиѕ ітапѕуегѕиѕ һераііѕ) (рис. 4). Эти средние 
доли отграничены слева По. фегеѕ и Пе. уепо- 
зим Агапёіі, справа же от себя Спигелиева 
доля имеет нижнюю полую вену, а квадрат- 
ная—ложбину, прикрытую желчным пузырем 
и его протоком. Нижняя поверхность печени 
выстлана брюшиной, покров к-рой прерывает- 
ся корнем связки, составленной из сходящих- 
ся друг к другу под прямым углом двух дуп- 
ликатур брюшины: фронтальной, укреплен- 
ной вдоль борозды ворот П.,— Ио. перайо- 
ваѕіто-аподепаІе и сагитальной—Ио. уепо- 
зи Ага. В этих связках располагаются: 
1) в поперечной, или в «воротах»—<осуды, 
желчные пути, лимф. железы и нервы. Впере- 
ди из ткани П. выходят б. ч. два сходящиеся 
под углом печоночных протока (4исбаз һера- 
їісі). Несколько влево от них в П. входят 2—3 
ветви печоночной артерии. Позади печоноч- 
ных протоков и артерии расположен широкий 
ствол воротной вены. Между этими образо- 
ваниями встречаются (не постоянно) лимф. 
узлы и связанные с ними лимф. сосуды печени. 
2) В продольной связке (116. уепоѕшт Агат) 
заключается облитерированный у взрослого 
`Аранциев проток. Сходящиеся под углом в 
воротах печени связки скрывают за собой 
Спигелиеву долю, свисающую широким сос- 
ком в Багза отепіа11ѕ, и обусловливают раз- 
‚деление серозного покрова П. на 2 неравных 
поля; меньшее с только-что названной долей 
и большее, захватывающее всю остальную 
нижне-заднюю поверхность П., а именно пок- 
ров правой доли, желчного пузыря квадрат- 
ной и левой доли. Оба поля сообщаются уз- 
ким перешейком серозного покрова между во- 
ротами П. и нижней полой веной. Этот межу- 
точный участок является верхней стенкой 
ог. МіпѕІоті (см. Брюшина), ведущего в риг- 
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за отепіа1іѕ (рис. 3). Введенный в него па- 
лец наталкивается на покрытый спереди и 
сзади брюшиной свободный конец Спигелие- 
вой доли—ргосеззиз саџдаіиѕ. Левая часть 
последнего иногда развивается до степени 
сильно выдающегося соска, выделяемого как 
особое образование—ргосеѕѕиѕ раріПагіѕ. Пос- 
ле отделения желчного пузыря от П. сероз- 
ный покров П. прерывается дефектом соответ. 


участка. В зависимоети от типа покрытия 


пузыря брюшиной, дефект этот может быть 
широк и доходить до переднего края П. (при 
мало подвижном и недостаточно полном пузы- 
ре) или сводиться к узкой полосе (при ясно 
выраженной брыжейке желчного пузыря). 
Передний конец такого дефекта может иног- 
да не доходить до края П., и пузырь может 
скрываться под ее телом. Учаеток печени под 
желчным пузырем носит название 105за уе- 
ѕісае ѓеПеае. 

Задняя поверхность П. (рис. 6.) 
имеет форму, близкую к прямоугольному треу- 
гольнику, границы к-рого не так ясно опреде- 
ляются, как в остальных частях П. Один катет 
короткий, расположен вертикально и грани- 
чит с наружным краем правой доли П., дру- 
гой, более длинный, лежит горизонтально и 
составляет задний край П. Гипотенуза про- 
ходит позади ворот ее и (условно) пересекает 
наискось нижнюю поверхность П. от ниж- 
ней точки правого свободного края печени 
к острию ее левой треугольной связки (11с. 
ігіапошаге ѕіпіѕітит). В проекции на зад- 
ною брюшную стенку эта линия по косой, 
восходящей справа налево линии, пересекая 
верхний полюс правой почки, идет от наруж- 
ного ее края вверх через тело Охг-хи к 
кардиальной части желудка, гранича по пути 
с верхним краем головки поджелудочной желе- 
зы. Эта линия является наиболее постоянной 
из всех других границ П. и в основных час- 
тях сохраняется при всех перемещениях и 
врожденных уклонениях в положении П., 
являясь той осью шарнира, около к-рой проис- 
ходят движения П. Наибольшая часть зад- 
него отдела ее лишена брюшинного покрова. 
Дефект последнего на удаленной из полости 
живота П. представляется в виде ромба. На 
протяжении заднего отдела П. отмечаются 
2 образования: б. или м. охватываемая тканью 
П. нижняя полая вена со впадающими в нее 
у самого купола диафрагмы 3—4 печоночными 
венами и верхний отдел покрытой здесь се- 
розным покровом Спигелиевой доли. Полая 
вена граничит с ней, но лежит внебрюшинно, 
прилегает к диафрагме или непосредственно 
или же частью отслаивается заходящей на 
заднюю поверхность вены тканью П. Неболь- 
шой лишь участок этой вены ниже П. (рис. 11) 
выстлан брюшиной, к-рая перегибается свер- 
ху с вышеописанного перешейка между сероз- 
ными полями нижней поверхности П. и явля- 
ется продолжением брюшины, выстилающей 
правую почку. Этот учаеток представляет 
заднюю стенку Ѓог. Міпѕіожі. 

Топография и синтопия. П. зани- 
мает верхнюю часть полости живота, причем 
наибольшая часть органа у взрослого чело- 
века расположена в правом подреберьи. В 
первой половине утробной жизни П. зани- 
мает более половины брюшной полости, от- 
тесняя от диафрагмы остальные брюшные 
органы. Во второй половине, еще резче после 


| рождения, под влиянием увеличения объема 
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Рис. 7. Сагитальный разрез па уровне пра- 

вой почки: і—легкое; 2—печень; 8—надпочеч- 

ник; 4— правая почка; 5 —т. апайгаіиѕ 1атЬо- 
ги; 6— т. рѕоаѕ. (По Тезии-Гафаг]еф.) 


Рис. 9. Проекция печени на переднюю стенку: 
1—печень; 2—желудок; 3—12-перстная кишка. 
(По Тезйч-Г.абаг]еф.) 


Рис. 11. Отношения печени к окружающим ор- 
ганам: 1—пилорический отдел желудка; 2—]іб. 
Һераїо-йоодепа1е; 8—почка; 4—Них. ігіапешаге 
дехїг.; 5—. сауа іп. (внизу покрыта перешей- 
ком брюшины); 6 правый надпочечник; 7—де- 
фект брюшины —область приращения печени к 
диафрагме; 8—печоночные вены; 9—париеталь- 
ный листок брюшины позади Спигелиевой до- 
ли; 10—116. Лапа аге ѕіп.; 11--пищевод (пе- 
ререзан); 12—малый сальник; 13-—рапсгеаз; 14— 
иобепаш. (По Втаазу.) 
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Рис. 8. Фронтальный разрез печоночной обла- 

сти (схема): 1—диафрагма (мышечная часть); 

2—правое легкое; 2—сердце; #4— левое легкое; 

5—сухожильная часть диафрагмы: 6— желудок; 

7—селезенка; 8—желчный пузырь; 9— печень. 
(По Тезб{-Га{аг! ет.) 


Гис. 10. Печень у зародыша 31/, мес, (По 'Тез- 


и-Габаг]е*.) 


Рис. 12. Отношения переднего печоночного края 
к реберной дуге у взрослого: 1—правая доля 
печени; 2— желчный пузырь; 3--печоночный угол 
толетой кишки; 4—восходящая толстая кишка; 
5—пұпок; 6—поперечная ободочная кишка; 7— 
пе. +егеѕ; 8 желудок; 9—левая доля печени; 
10—мечевидпый отросток. (По Теѕіџі-1.аќагјеі.) 
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грудной клетки и уменьшения количества кро- 
ви (запустение пупочной вены) величина пе- 
чени уменьшается, левая ее половина, отстает 
в росте и отношение к диафрагме становится 
асимметричным. П. отходит от левого под- 
реберья, но левая доля ее еще долго остается 
под левым куполом, вклиниваясь острым кон- 
цом между диафрагмой и селезенкой. Верхняя 
‘граница печени совпадает с границами диа- 
фрагмы и при дыхании или изменениях давле- 
ния внутрибрюшного или со стороны грудных 
органов следует за ее движениями и переме- 
щениями. В среднем покойном положении 
у взрослого проекция верхнего края печени 
на переднюю стенку приходится в наивысшей 
точке справа по сосковой линии на уровне 
верхнего края У реберного хряща (рис. 8 и 9). 
Отсюда граница вправо по крутой кривой 
пересекает УТ и последующие ребра до Х, 
на подмышечной линии встречая УП меж- 
реберный промежуток. Влево от наивысшей 
точки эта линия отлого спускается в направ- 
лении к УІ реберному хрящу, встречая и пе- 
ресекая по пути на средней линии нижний 
отдел грудины над основанием мечевидного 
отростка и по Пп. рагаѕёегпа11ѕ — хрящ ҮІ 
ребра. Далее влево край левой доли подвер- 
жен индивидуальным колебаниям. Он может 
спускаться до УП хряща и заходить за со- 
сковую линию или заканчиваться вблизи хря- 
ща УТ ребра. Нижняя граница П. представ- 
ляет в проекции ломаную линию. В большин- 
стве случаев у взрослого в правом подреберьи 
в нормальных условиях нижний край не выхо- 
дит за край ребер, по средней линии тела зани- 
мает половину протяжения между мечевид- 
ным отростком и пупком и, поднимаясь вле- 
во, пересекает реберную дугу в области 
У1І-—У ПІ реберного хряща (рис. 12). Индиви- 
дуальные колебания в положении переднего 
края П. приводят к 2 крайним типам поворо- 
та ее вокруг (косо) поперечной оси; к тицу П., 
закинутой кзади-——‹дорсопетальное положе- 
ние», и к типу повернутой кпереди—‹вентро- 
петальному» (Мельников). Сзади верхняя гра- 
ница органа проецируется по уровню ниж- 
него края Птх, нижняя—на средине рх. 
У подростков соотношения почти такие же, 
как у взрослого. В раннем детстве мягкий 
нижний край находится часто на 1—2 пальца 
ниже реберного края (Филатов), верхний же 
уровень располагается выше, и высота его 
убывает с ростом ребенка. По данным рент- 
геноскопического исследования Энгельса от 
1 до З месяцев после рождения этот уровень 
достигает до Рупг-тх, к 11—13 месяцам он 
может доходить и до ОЮх—хг; экскурсия же 
высшей точки диафрагмы новорожденного, по 
Фохту (У054), совершается между ГУ и ҮІ 
ребрами.-В передней поверхности 
печени соответственно ее кривизне можно 
различать ® грани: переднюю и верхнюю. 
Как видно из сагитального распила трупа 
(рис. 7); передняя грань соприкасается с 
мышечным отделом диафрагмы, а на протя- 
жении реберного угла подложечной области 
прилежит непосредственно к брюшной стенке. 
Эти отношения делят грань на 3 участка: 
реберный, где она соприкасается через диаф- 
рагму с плевральным синусом и легким и 
при колотых ранах повреждается одновре- 
менно с этими органами; верхний срединный, 
за мечевидным отростком, где она связана 
только с медиастинальным синусом плевры 
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и в ранении может соучаствовать пловра без ' 
легкого, и нижний срединный, в котором при 
ранении печени затрагивается брюшина. 'Ге 
же условия объясняют возможность оттесне- 
ния печени книзу, ниже реберного края, при 
эмпиеме плевры, неизбежность оперативного 
подхода к гнойнику печени через плевраль- 
ный синус и невозможность итти к нему через, 
брюшную стенку и пр. Верхняя грань пе- 
чени прилежит к: сухожильному отделу диа- 
фрагмы и через его посредство прилегает ко 
дну перикардиальной полости и нижней по- 
верхности сердца. Соответственно этому на, 
верхней грани обычно заметен ограничен- 
ный, несколько вогнутый участок-—рІапипь 
сагаӢіасит. В случае слабо развитой левой 
доли, он соответствует лишь части сердеч- 
ного поля диафрагмы и тогда, если селезенка 
не чрезмерно велика, остальная часть поля 
приходится на желудок. При большой левой 
доле П. целиком оттесняет желудок от ріапип» 
сагаіасит диафрагмы и может соприкасатьс:» 
с селезенкой, особенно при ее увеличении. 
Нижняя поверхность П. на боль- 
шом протяжении прилегает к различным от- 
делам жел.-киш. тракта и почке, вследствие 
чего на П., особенно фиксированной (в трупе) 
формалином, остаются вдавления, отпечатки, 
повторяющие форму прилегающего органа. 
Так, вся площадь левой доли представляет 
у взрослого вогнутость, отвечающую кривиз- 
не дна желудка (ітргеѕѕіо базиса). Лишь 
небольшой участок ее (между венозной связ- 
кой и малой кривизной желудка) выступает 
в виде бугорка, вдавливаясь вместе с малым 
сальником в область ригѕае отеп$а]1$, почему 
и носит название ёцрегсиит оштепёе һера- 
$13 (рис. 4). Сейчас же выше его у заднего 
края П. ясно вырисовывается жолобообраз- 
ное углубление (рис. 6) от давления карди- 
альной части пищевода (110ргезз10 оеѕорһасбеа). 
Последний охватывается здесь спереди Но. 
їгіапоц]аге $11. Пера и начальной частью 
110. уепоѕі Атгапііі и вплотную прилегает к 
Спигелиевой доле. Квадратная доля сопри- 
касается с пилорическим отделом желудка 
и начальной частью аџооЯері, вертикальный 
отрезок которой прилежит уже к медиально- 
му участку нижней поверхности правой доли, 
образуя продольную вертикальную борозду 
(рисунок 4) (ітргеѕѕіо аџоойепа1іѕ). Остальная 
часть правой доли делится на 2 поля. Кпере- 
ди лежит вдавление от печоночного угла 
толстой кишки (ітргеѕѕіо соса), кзади — от 
правой почки (ітргеѕѕіо гепа1іѕ). Желчный 
пузырь прилежит частью к пилорическому 
отделу желудка частью к Чао4епит и вер- 
хушкой касается поперечно-ободочной кишки. 
Степень этого касания изменяется в зависимо- 
сти от положения и наполнения желудка, тол- 
стого кишечника и типа строения аџойепі. 
Изменения в этих соотношениях возможны в 
зависимости и от степени развития самой пра- 
вой доли П. Задняя поверхностьН. 
касается гл. образом поясничной, а отчасти и 
реберной порции диафрагмы, правого над- 
почечника, чаще лежащего забрюшинно (сле- 
довательно в непосредственном соседетве с 
П.), и незанятого надпочечником верхнего 
полюса почки. На большом протяжении пос- 
ледней между ними прослаивается серозный 
покров почки. Спигелиева доля, покрытая сза- 
ди брюшиной, размещается в щели битѕае 
отеп%а1іѕ, имеет позади себя пристеночную 


Рис. 13. Вскрытие полости новорожденного ре- 
бенка:! 1—правая доля печени; 2—-желчный пу- 
зырь; 3—левая доля печени; 4—115. зиврепзо- 
тии һер.; 5—у. ит Иса; 6—пупок © обре- 
занной по краю кожей; 7—мочевой пузырь с 
двумя пупочными артериями; 8-—диафрагма, 06- 
резанная по линии реберного края; 9—сердце; 
10—левое легкое; 11—правое легкое; 12—зобная 

железа. (По препарату Есипова.) | 


Рис. 15. Ворота печени: 1—желчный пузырь; 
2—10595 дрпайтайиѕ; 3—16. фегез; 4—левая доля; 
5—іосіоѕ Вера сиз; 6— ветвь воротной вены; 
7—а. һераііса ѕіп.; 8 и 14— лимфатические же- 
лезы; 9—Спигелиева доля; 10—воротная вена; 
11-—у. сауа ірї.; 12—Фасбмз сһоједосһѕ; 18—а. 


нераНса дехіта; 15—у. рогїае ассеѕѕогіа; 16—пра-. 


вая доля печени. 


Рис. 1:. Три типа расположения печени у ребенка до 1 года жизни: /—большая кривизна желудка; 
2-—круглая связка печени; 3—привратник; 4— желчный пузырь. (По Натиеву.) 


Рис. 16. Рассыпной тип: 1—правая ветвь сред- 
ней печоночной вены; 2—квадратная доля; 2— 
ветви вены квадратной доли; 4-таши$ ътрі]і- 
са11$; 5—татиѕ татоіпа1іє; 6-—у. агоцаба ап+.; 
7— передняя ветвь левой печоночной вены; 8— 
неотработанные места препарата; 9—у. агепада. 
ѕир.; 10—9. агепафа роѕї.; 11—задняя ветвь ле- 
вой печоночной вены; 12— у. 1051 5рісе]іі; 18— 
ветви правой печоночной вены; 14—тлубокая 
ветвь. (По Мельникову.) 


Рис. 17. Магистральный тип ветвления про- 
токов и. воротной вены внутри печени: 1-—а. 
орпіапа апеи]1ат1з; 2—а.аѕсепаепѕ; 3--возвратная 
ветвь; 4, би 6-—нижние и верхние вены квад- 
ратной доли; 7 —у. агсџоаїа ащег:ог; 8—а. атсџиаѓа 
апќегіог; 9— у. агсиаќа ѕирегіог. (По Мельникову.) 
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брюшину, покрывающую. мышечный отдел 
срединных ножек диафрагмы, и по сторонам 
вплотную прилегает к полой вене справа 
и к пищеводу слева. Весь задний отдел П. 
через посредство диафрагмы находится в 
соседстве с плевральным синусом. 

А нат. особенности П., ее рости 
развитие у ребенка. П. у новорожден- 
ного велика—около 4,5% веса тела (у взрос- 
лых—2,89%), или, иначе, 1/,;—1/,, веса тела, в 
то время как у взрослых —1/,—1/,, этого веса. 
Вес П. новорожденного определяют различ- 
но: по Лербулле (Т.егефоиПеф), он в среднем 
равен 91,5 г, по Валлишу (Маісһ)'и Гундо- 
бину—120—130 г, по Арнольду, Эби и Бе- 
некке (АтпоІа, АеБу и Вепеске) —130-—180 г. 
Она занимает не только правую половину 
живота, но своей сильно развитой левой до- 
лей переходит в левую половину живота, 
достигая селезенки. Со стороны формы пе- 
чени отмечаются особенности в конфигурации 
и расположении Спигелиевой доли и 10р. 
доаагапоџагіѕ, что влияет на расположе- 
ние сосудов и выводных протоков в воротах 
П. (ЈаѕсћКке). С возрастом относительный вес 
П. падает, абсолютный же возрастает, так 
что у годовалого ребенка она весит в среднем 
320 а, у 3-летнего—457 г, у 10-летнего—500 г, 
у 16-летнего—1 260 г. Начиная с 5-го месяца 
жизни, левая доля отстает в росте. Доль- 
чатость П. у новорожденного отсутствует и 
появляется только к концу 1-го года жизни, 
к 2—4 годам уже выступает характерное ра- 
диарное расположение печоночных клеток, 
ик 8 годам П. по своему макро- и микро- 
скопическому строению не отличается от П. 
взрослого. Границы П. (у грудного ребенка): 
верхняя граница—У межреберный промежу- 
ток или верхний край УТ ребра по соско- 
вой линии; по аксилярной линии—УП ребро. 
Нижний край П. у новорожденного опреде- 
ляется на 1—2 см над пупком (Мефепе1- 
тег), у грудного ребенка он выступает на 
1—2 см из-под реберного края, ак 2—4 го- 
дам перестает прощупываться. Эти границы 
подвержены индивидуальным колебаниям в 
зависимости от формы грудной клетки. Во 
всяком случае поперечная (вертикальная) ту- 
пость П. к концу 1-го года равна 4—6 см; 
около 5 лет 6—7 см; после 8-летнего возра- 
ста она приблизительно равна количеству 
лет ребенка, но не превышает 14 см. 

В детском возрасте взаимоотношения П. 
с остальными органами несколько иные, чем 
у взрослого, особенно в утробном периоде 
и на 1-м году жизни. Зародышевая П. почти 
симметрична и передней поверхностью спу- 
скается вниз до лобка, немного лишь не дохо- 
дя до него (рис.1®2). На 1-м году жизни в 58% 
(по Натиеву) правый угол П. не доходит до 
подвздошного гребня (рис. 13 и 14). Левая 
доля прикрывает желудок полностью или 
часть его, истонченный левый край ее дости- 
гает селезенки, нижняя поверхность печени 
плоска, вогнутость имеется лишь в области 
касания дна желудка. В 28% (особенно в 
первые 2 месяца жизни и у недоношенных) 
левая доля очень велика, иногда почти ра- 
вна правой. Массивный ее край отслаивает 
селезенку от диафрагмы и смещает ее кну- 
три и книзу. Левая вырезка П. близка к 
средней линии. Передний край выступает из- 
под ребер. Нижний его уровень почти упупка. 
Нижняя поверхность б. ч. плоска. В 14% пе- 


чень стоит в косом направлении, приближа- 
ясь к вертикальному, т. е. лежит главным 
образом в правом подреберьи; передн. край 
близок к краю ребер (11/,—3 см) по сосковой 
линии. Правый угол по подмышечной линии 
доходит до подвздошного гребня. Левая доля. 
мала, б. ч. лежит вправо от средней линии, 
часто не достигая селезенки. Левая и правая. 
вырезки—почти на одной вертикали. 

К ровоснабжение. П. снабжается. 
кровью иза. вера са (рис. 15), происходящей 
из а. соеіаса, реже— от а. теѕепбегіса ѕир., а. 
гепа1іѕ дехіта или самостоятельно от аорты. 
Кроме того к П. могут подходить добавочные 
артерии в виде ветвей от соседних магистра- 
лей: из аа. саѕігіса аехіта, ѕрегтаћіса аех+га,, 
гепа1іѕ, теѕепегіСса ѕирегіог, регсага1асо- 
рртепіса и ѕиргагепа1іѕ іех+га. Основной ствол 
печоночной артерии в воротах П. делится 
б. ч. на 2 ветви—для правой и левой долей. 
Каждая ветвь однако может снабжать не 
только свою долю, но и две, три и даже все 
четыре доли нижней поверхности П. Правая 
ветвь печоночной артерии обычно крупнее 
калибром, чем левая, вначале лежит слева 
от печоночного протока, затем огибает его 
сзади и перекрещивает; по пути дает ветвь. 
к желчному пузырю и т. н. среднюю печо- 
ночную артерию, к-рая у левой вырезки П. 
распадается на ветви для квадратной и левой 
доли. Перед впадением в ткань П. основной 
ствол артерии делится на 2, реже на 3 или 4 
ветви. Левая печоночная ветвь поднимает- 
ся слева от воротной вены и левой ее ветви, 
медиально от печоночного протока. Перед. 
впадением в левую долю П. одной, двумя и 
более ветвями она б. ч. снабжает и Спигелие- 
ву долю. — Венозная кровь из П. отво- 
дится печоночными венами (уу. Бера41сае), 
из к-рых наиболее мелкие в большом числе 
открываются точечными отверстиями в ния; - 
нюю полую вену, более крупные собираются 
в 2 или З очень коротких ствола до 15 мм в 
диаметре. Последние, выйдя из П., вливаются 
под острым углом в полую вену, непосредствен- 
но перед прохождением ее через диафрагму. 
В такой левый конечный ствол печоночной 
вены впадает в утробной жизни Аранциев. 
проток. Сосудиетое ветвление внутри печени, 
по Мельникору, происходит по магистраль- 
ному или рассыпному типам (рис. 16 и 17) и 
настолько закономерно, что допускает пред- 
лагать определенную плоскость разрезов при 
операциях во избежание ранения крупных 
сосудов (рис. 18). 

Лим ф. система П. может быть разде- 
лена на поверхностную и глубокую, разли- 
чается по оттоку на верхней и нижней поверх- 
ности и очень богата вариациями. Лимфа П. 
в большей своей части изливается по брюш- 
ным путям в аосіџѕ іһогасісиѕ через сіѕегпа 
сруН, частью же отводится через грудные 
лимфотоки в надключичную область, в апои $ 
уепозиз (рис. 19 и 8). 

Нервы П. происходят из двух источни- 
ков: от солнечного сплетения и блуждающего 
нерва. Нек-рыми авторами установлена связь 
и с грудобрюшным нервом, но она признается 
не всеми. Нервная система в виде сложной 
сети достигает печени, проходя в толще Це. 
рерабо-сазфго-Фиодепе. Топографически раз- 
личаются два анастомозирующие сплетения 
(рІехиѕ һерайїсі), к-рые располагаются впере- 
ди и сзади сосудов названной связки (Гафаг- 
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јеё). Переднее (рис. 22) возникает из левой 
части солнечного сплетения, дает сеть по 
ходу печоночной артерии и, подойдя к печени, 


рассыпается в тонкую оплетающую желчные | пузыфь.) 


и, следуя за сосудами, проникают вглубь 
вплоть до долек печени. (Анатомическое стро- 
ение желчных путей и пузыря—есм. Желчный 

К. Ееипов. 


Ме 


2 


Рис. 18. Схема разрезов 
печени по Мельникову. 


Рис. 196. 


Рис. 19 (а, б, н). Схема направлений лимфатич. 

| токов: 1—лимфатические железы за мечевидным 

отростком; 2—то зке у ворот печени; 3—рап- 

сгеаѕ; 4-—лимфатические железы по верхнему 

краю ралегеаз; 5—лимфатические железы груд- 

ной поверхности пе аррагиы, (По Теѕіцші-Га- 
хат јеі.) 
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Рис. 20. Заднее нервное сплетение печени (по- 
следняя отклонена кпереди): 1—п. уавиз віп.; 
2—1. үариѕ 4ех$.; 3 желудок; 4—левый над- 
почечник; 5--аорта; 6—правый надпочечник; 
7—почка; 8 —14—Ү. сауа іп. ;9—12-перстная киш- 
ка; 10—р1ехиз соеНасиз; 11—р1ехиз һераїісиѕ 
розё.; 12—ріехиѕ һераіісиѕ апї.; 18—воротная 
вена. (По Тезѕіпё-Гаѓагјеё.) 


пути и сосуды сеть, от к-рой отходят ветви к 
соседним органам, в частности к желчному 
пузырюи П. Р]ехиз роѕфегіог (рис. 20) происхо- 
дит из правого узла солнечного сплетения и 
достигает ветвями П., располагаясь позади 
воротной вены и образуя многочисленные 
анастомозы с р1Іехиѕ апі. Помимо этих нервных 
ветвей имеется самостоятельная ветвь к П. 
от п. уабиѕ ѕіп., которая, получив веточку от 
п. уавоѕ дехі., подходит к П. в толще малого 
сальника позади левой и впереди Спигелие- 
вой доли. Нерв у ворот П. разделяется на 
ветви, из к-рых одни анастомозируют с перед- 
ним симпат. сплетением, другие связаны с 
сопровождающим печоночную артерию. Внут- 
ри ткани П. ветви от смешанного нервного 
сплетения рассыгаются на мелкие. фибрилы 


Рис. 21. Лимфатические сосуды нижней поверх- Н 
ности печени, передней поверхности желудка 
и правой надпочечной железы и почки: 1—же- 
лезы малого сальника и входа желудка со впа- 
дающими в них сосудами печени и желудка; 
2—железы ворот селезенки со внадающими в 
них сосудами дна желудка; 3—цепь желез боль- 
шого сальника, лежащих по ходу нижней ве- 
нечной артерий желудка и принимающих лимф. 
сосуды, направляющиеся к большой кривизне 
желудка; 4—аорта; 5- железы на аорте и ния- 
ней полой вене, принимающие лимф.. сосуды 
печени, надпочечной железы и почки; 6—над- 
почечная зжкелеза; 7—желчный пузырь; 8—же- 
лезы в 1іє. һераѓо-аџойепа1Іе со впадающими в 
них лимф. сосудами, выходящими из сети желч- 
ного пузыря и левой продольной борозды пе- 
чени; 9—круглая связка печени; 10—централь- 
ные железы, через которые проходит лимфа | 
желудка, селезенки и большей части сосудов А 
нижней поверхности печени. 


НРА АНСЫ 


Рис. :22. Переднее нервное сплетение печени: | 

1—1. уаз 51іп.; 2—гатиѕ Ппера{1са$ п. уаёі; 

3—п. үасиѕ 4ехф.; 4--пп. апоаепо-ру1от!е1; 5— 

пп. суѕіїсі; 6—ріехиѕ һерабісиѕ апф. (По 1а- 
Таг]её.) 


П. Гистология печени. 


Общая архитектура П. Дольки. 
П. представляет собой довольно однородное 
в своей микроскоп. структуре образование. 
От типичных желез П. резко` отличается тем, 
что состоит только из мелких долек, тесно 
прижатых друг к другу и не собирающихся 
в дольки высшего порядка, а также тем, что 
концевые отделы не имеют просветов. Часто 
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отдельные дольки, сливаясь вместе своими 
основаниями, образуют сложную дольку. Сна- 
ружи П. покрыта соединительнотканной кап- 
сулой (сарѕша С1іѕѕопрі), которая сверху еще 
покрыта тонким слоем брюшины. В области 
ворот П. соединительная ткань Глиссоновой 
капсулы проникает внутрь П., сопровождая 
сосуды и желчные протоки, и в виде становя- 
щихся все более тонкими прослоек достигает 
отдельных долек. У свиньи, медведя и вер- 
‘блюда эти септы развиты хорошо, у человека 
же они выражены очень слабо и поэтому 
отдельные печоночные дольки сливаются друг 
с другом [см. отд. таблицу (ст. 223—224), 
рис. 4 и 5]. У человека эта соединитель- 
ная ткань сохраняется лишь в треугольниках, 
образующихся в месте соприкосновения трех 
долек. В этих участках проходят: веточка а. 
пера йсае, желчный проток и ветка у. рогіае, 
так наз. уепа іпегіоршатіє. В центре каждой 
дольки проходит т. н. уепа сепіта]11іѕ, вынося- 
щая кровь из дольки. Ток крови по П. идет 
следующим образом. Кровь входит в П. по 
уепа рогіае и а. Верайса (рядом с ними идут 
разветвления желчного протока) [см. отд. 
таблицу (ст. 223—224), рис. 4 и 5]. Ветвь у. 
ротгїіае—уепа 1щег]об\аг15— идет вдоль ребра, 
дольки. От у. іпёегіориатіѕ отходят капиляры 
внутрь дольки, которые, образуя своими ана- 
стомозами сеть, пронизывают дольку до ее 
центра, где эти капиляры впадают в у. сеп- 
1га1іѕ. Уу. сещта]ез впадают в собиратель- 
ные вены (или иначе уу. ѕиріоршатезѕ), а эти 
последние, соединяясь, дают начало вынося- 
щим кровь из печени уу. Вера сае. 

Дольки (10001, ѕ. іпѕшае) имеют призмати- 
ческую форму и диаметр в 1—2 мм; каждая 
долька состоит из так наз. печоночных балок, 
которые сходятся радиально к центру доль- 
ки. Все балки связаны между собой в сеть, 
помещающуюся в петлях капилярной сети. 
Таким образом эти две сети как бы вставлены 
одна в другую. На реконструкции печени 
{см. отдельную таблицу, рисунок 1) видны 
печоночные балки, обозначенные желтым цве- 
том, и густая капилярная сеть (синяя). На 
поперечном разрезе через балку видно, что 
балка состоит из двух рядов эпителиальных 
клеток, между которыми проходит в качестве 
межклеточного хода, желчный капиляр. Печо- 
ночные балки соответствуют концевым отде- 
лам желез обычного тубулезного типа, но, в 
отличие от последних, во-первых связаны ме- 
жду собою анастомозами, а во-вторых их 
центральный просвет чрезвычайно сужен и 
помещается лишь между двумя рядами кле- 
ток. Таким образом, если в обычной железе 
каждая железистая клетка базальным кон- 
цом обращена к базальной мембране, а апи- 
кальным концом к просвету, то в печоноч- 
ной балке обе поверхности прилегают к кро- 
веносным сосудам, а «просвет» —желчный ка- 
пиляр — лежит между боковыми поверхно- 
стями двух соседних клеток. Благодаря та- 
кому строению клетки печени находятся в 
очень тесном контакте с кровью, тем более, 
что базальная мембрана, отсутствует, и клет- 
ки непосредственно прилегают к стенке ка- 
пиляра. . 

Печоночные клетки имеют преиму- 
щественно полиедрическую форму и обычно 
одно ядро, но нередки двух- и многоядерные 
клетки. Количество хроматина в ядре варьи- 
рует в зависимости от физиол. активности 
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клетки. Ядрышко всегда хорошо выражено. 
Митозы в печоночных клетках чрезвычайно 
редки. Клетки одеты хорошо выраженной мем- 
браной, являющейся уплотнением перифери- 
ческого слоя протоплазмы. Хондриосомы в 
печоночных клетках обильны, несколько чон- 
центрируются около ядра. имеют то палочко- 
видный то гранулярный характер. В печо- 
ночной дольке можно различить три зоны: 
зону около у. сепіга1іѕ—-зона покоя, где хон- 
дриосомы имеют вид длинных, тонких нитей 
с рассеянными между ними немногочислен- 
ными зернистыми формами; активная зона 
(на периферии дольки) имеет хондриосомы 
набухшие и утолщенные; здесь много округ- 
лых форм; наконец в средней зоне хондрио- 
сомы имеют промежуточный характер. Возле 
ядра обнаруживается сеточка Гольджи, атак- 
же клеточный центр. Кроме того в протоплаз- 
ме печоночной клетки соответствующими реа- 
ктивами открываются белковые глыбки, кап- 
ли жира и глыбки гликогена, количество 
которых колеблется в зависимости от фнкц. 
состояния органа. Гликоген отлагается глыб- 
ками в цитоплазме, сперва в клетках, ле- 
жащих ближе к центральной зоне, а затем 
и в более периферически расположенных клет- 
ках. Обратно, растворение гликогена скорее 
всего начинается в периферических клетках 
дольки. После дачи животному пищи, бога- 
той углеводами (сахара), печоночные клетки 
уже через 4—5 часов проявляют признаки 
активности, увеличиваясь в объеме, а через 
10—12 часов цитоплазма заполняется глыб- 
ками гликогена. Затем наступает период об- 
ратного превращения гликогена в глюкозу и 
выделение его в кровь. Через 24—48 часов 
весь гликоген исчезает из протоплазмы и 
клетка переходит в состояние покоя. — Род 
питания сильно изменяет структуру печоноч- 
ных клеток. При кормлении жиром печоноч- 
ные клетки становятся крупнее и наполняют- 
ся капельками жира, причем число хондрио- 
сом уменьшается. При кормлении углевода- 
ми кроме глыбок гликогена появляются мел- 
кие железосодержалцие частички и жировые 
капельки. При белковой диете клетки стано- 
вятся очень большими и наполняются белко- 
выми включениями в виде неправильной фор- . 
мы гранул, часто крупных. 

Желчные протоки. У низших поз- 
воночных (рептилии) каждая печоночная бал- 
ка имеет трубчатую форму и содержит внутри 
себя хорошо выраженный просвет, к-рый обра- 
зован 8—9 рядами клеток. У зародыша чело- 
века структура печоночной балки аналогич- 
на, но вскоре после рождения тубулярный 
характер балок окончательно теряется и во 
взрослой П., как показано выше, каждая бал- 
ка состоит из двух рядов клеток, между к-рыми 
остается узкая щель— желчный кагиляр [см. 
отд. таблицу (ст.567—568), рис. 1]. Эти желч- 
ные капиляры пробегают вдоль балки, имея 
зигзагообразный ход, и отдают короткие боко- 
вые ветви, заходящие между отдельными пе- 
чоночными клетками и кончающиеся слепо. 
Старое представление о том, что эти боковые 
веточки заходят внутрь клеток, не подтвер- 
дилось. Т. к. печоночные балки анастомози- 
руют, то и проходящие внутри них желчные 
капиляры тоже образуют анастомозы. Само- 
стоятельной оболочки желчные капиляры не 
имеют, а их стенки образованы слоем более 
' уплотненной протоплазмы ограничивающих 
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Рис. 1. 


Рис. 2. 


Рис. 1. Схема дольки печени: а—трабекулы печени; ветвь у. рогіае; с—желчный ход; 4—желчный капиляр 
(по Вацьег”у). Рис. 2. Гнойный тромбофлебит (а) и абсцесы печени (5), частично выходящие под капсулу (с). 


545 


их печоночных клеток. Благодаря этой уплот- 
ненности составляющей их протоплазмы иног- 
да удается отпрепарировать эти капиляры. 
На периферии дольки желчные капиляры 
впадают в тонкие веточки междольковых про- 
токов. Эти переходные участки носят на- 
звание каналов Геринга (Негіпо). Здесь желч- 
ный капиляр прямо продолжается в желч- 
ный проток, но ограничивающие первый круп- 
ные печоночные клетки сразу прерываются 
и замещаются мелкими клетками эпителия 
протока. При этом вокруг желчного прото- 
ка появляется коллагеновая соединительная 
ткань, отсутствующая вокруг печоночных 
клеток. Эпителий желчных протоков низкий 
кубический. Мелкие желчные протоки, ана- 
стомозируя, образуют сетку вокруг у. іпфег- 
1ориагіѕ; затем, увеличиваясь в диаметре, они 
собираются по направлению к воротам не- 
чени. По мере увеличения калибра протока его 
эпителий становится все более высоким, пере- 
_ ходя из кубического в цилиндрический (см. 
„Желчный пузырь). 

Кровеносные капиляры внутри 
долек (называемые часто печоночными сину- 
соидами), густо анастомозируя между собой, 
дают, как показано выше, сеть между у. 
іпіегІортцјагіѕ и у. сепіга115, образуя т.о. так 
наз. «чудную сеть». Т. к. все эти венозные си- 
нусоиды исходят от уу. іпѓегіођијагеѕ и идут 
к у. сепіга1іѕ, то общее их расположение 
оказывается радиальным. Тончайшие веточ- 
ки а. һераіісае изливаются в вышеуказан- 
ные синусоиды на периферии дольки. Крове- 
носные синусоиды дольки выстланы клет- 


ками двух сортов. Одни из них имеют не- 


большое ядро, которое настолько плотно, что 
в нем нельзя рассмотреть какой-либо струк- 
туры. Их протоплазма вытянута в тонкий 
«лой вдоль синусоида. Клеточные границы в 
стенках печоночных синусоидов обнаружить 
не удается. Клетки второго тина богаты про- 
топлазмой, которая часто вытягивается в 
длинные отростки, направленные во все сто- 


роны, если на эти клетки смотреть с поверх- 


ности; рассматриваемые же сбоку они вере- 
теновидны. Благодаря своим отросткам клет- 
ки эти получили название звездчатых клеток 
(Купферовских). Вследствие наличия этих 
отростков Купферовские клетки несколько 
выступают в просвет венозного синусоида и 
омываются кровью со всех сторон. Ядра 
Ҡупферовских клеток крупные, светлые, с не- 
большим ядрышком. Протоплазма этих кле- 
ток часто содержит зернышки зеленого пиг- 
мента, а также эритроциты в разных стади- 
ях переваривания и гранулы гемосидерина. 
`Купферовскиеклетки, обладая резко выражен- 
ной способностью к фагоцитозу и к накопле- 
нию витальных коллоидных красок и частиц 
тонких взвесей в зернистой форме, принад- 
‚лежат к рет.-энд. системе, составляя рети- 
‘куло-эндотелиальный аппарат печени. Эти 
Купферовские клетки могут освобождаться от 
своих связей и в виде свободных амебоидных 
клеток вступают в ток крови, образуя макро- 
‚фаги или свободные гистиоциты. Наблюдаемые 
нередко под микроскопом различия в клетках 
стенок синусоидов являются выражением раз- 
‚личного фнкц. состояния. При введении жи- 
вотному литиевого кармина или трипановой 
синьки Купферовские клетки накопляют боль- 
"шие количества этих красок в форме зерен, 
‚а индиферентные клетки не обнаруживают 
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способности к накоплению этих красок. При 
инъекции же туши частички последней отла- 
гаются в клетках обоих родов, указывая этим 
их родство между собой. Кроме того они свя- 
заны многочисленными переходными форма- 
ми. Стенка печоночного синусоида представ- 
ляет собой непрерывную мембрану, сохраняя 
с эмбрионального периода свое синцитиаль-. 
ное строение. Купферовские клетки являются 
повидимому наиболее активными элементами 
рет.-энд. системы, так как они первые во всем 
организме обнаруживают захватывание вве- 
денных в организм инородных веществ, и уже 
после них эти вещества начинают накоплять- 
ся в прочих элементах рет.-энд. системы. 
Соединительная ткань П. Выше 
было указано, что соединительная ткань, соп- 
ровождая ветви у. рогіае, заходит в промежут- 
ки между дольками. Эта перипортальная (т. к. 
она окружает ветви у. рогіае) плотная сое- 
динительная ткань непосредственно продол- 
жается в густую сеть ретикулярных (аргиро- 
фильных) волокон, окружающих внутридоль- 
ковые капиляры-—синусоиды. Из этих арги- 
рофильных волокон более крупные идут вдоль 
синусоида, а более тонкие образуют между 
ними густую сеть (см. Волокнистые решотки). 
Эта сеть ретикулярных волокон поддержи- 
вает ткань дольки. Ретикулярные волокна 
и клетки стенки синуссида (Купферовские и 
индиферентные) образуют сплошную стенку 
синусоида, без всяких щелей и отверстий — 
Лимфатические пространства и 
сосуды. Согласно нек-рым определениям 
от трети до половины всей лимфы тела обра- 
зуется в П. Однако лимф. сосуды обнаруже- 
ны лишь в междольковой соединительной тка- 
ни вдоль сосудов. Внутри долек лимф. капи- 
ляров не найдено. Нек-рые авторы допускают 
существование лишь лимфатич. щелей между 
стенкой синусоидов и печоночными клетками, 
правда, не обнаруживаемых употреблявши- 
мися до сих пор методами. Т. о. по существу 
мы не в состоянии определить точное место 
образования лимфы в П. и ее способ выхода 


в перипортальные лифм. сосуды. Эти послед- 


ние, сливаясь, образуют сеть глубоких сосу- 
дов, уаѕа ргоГапЧа. Вторая сеть, уаѕа зарегй- 
с1аПа, располагается непосредственно под се- 
розной оболочкой. Особенностью лимфы, от- 
текающей от П., является обильное содержа- 
ние в ней белка. 

Культивирование печоночной 
ткани іп уйго до наст. времени удавалось 
только при эксплянтации эмбриональной П. 
(цыпленок на 8-—16-м дне насиживания). Сог- 
ласно наблюдениям Линча (Пупсһ) рост идет 
мембранозный, эпителиальной мембраной, об- 
разованной полигональными клетками. Мито- 
хондрии печоночных клеток в условиях тка- 
невых культур велики и зернисты. В культу- 
рах печени в клетках наблюдаются митозы 
(Геу!). Помимо печоночных клеток растут 
также соединительнотканные элементы и эпи- 
телий желчных протоков. Нордман (М№т9- 
тапп) показал, что печоночные клетки и в 
условиях тканевой культуры сохраняют спо- 
собность накоплять гликоген, следовательно 
остаются специфически диференцированны- 
ми. Особенный интерес представляют наблю- 
дения Должанского, который показал, что в 
культивируемых іп уііго печоночных клетках 
происходит желчеобразование. При этом жел- 
чеобразование идет только в таких культурах, 
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где одновременно с эпителиальными клетка- 
ми растут мезенхимальные элементы. В чис- 
тых культурах эпителия П. желчеобразова- 
ния не происходит.—Беневоленская наблю- 
дала кроветворение в П. іп уііго, культи- 
вируя в тканевой культуре печень человече- 
ского зародыша в возрасте 1—3 месяцев, 
причем рост мезенхимы и ее гемопоэтическиє 
превращения оказались более интенсивными, 
чем рост печоночного эпителия. Гематопоэз іп 
УИго идет по той же схеме, как и в организме. 
Методы гистологического ис- 
следования П. Методы инъекции 
желчных протоков. а) Общее ис- 
следование. Для целей общего обзора 
структуры П. годны любые общеупотреби- 
тельные в микроскон. технике методы. Для 
фиксации рекомендуется в особенности суле- 
ма и сулемовые смеси (насыщенный раствор 
сулемы +5 % Ас. асеф. оЈас.; насыщенный рас- 
твор сулемы—3 части--формалин—1 часть; 
жидкость Ценкера с формалином), а также 
формалин. Окраска после этих фиксаций до- 
пустима любая, даже обычная окраска гема- 
токсилином с эозином дает сносные резуль- 
таты. Особенно следует рекомендовать после 
сулемовых фиксаций окраску по Маллори, 
преимущественно ее модификацию «Аташат- 
рапс». Эта окраска очень хорошо выявляет 
помимо железистого эпителия и соединитель- 
ную ткань, а также на тонких срезах дает и 
ретикулярные волокна. б) Ж и р. Фиксация 
формалином, срезы на замораживающем ми- 
кротоме, окраска суданом 1П по Чиаччо. 
в) Гликоген. Фиксация абсол. алкоголем 
или жидкостью Карнуа, заливка в целлоидин, 
окраска кармином по Бесту, а также иодная 
проба на гликоген. г) Хондрио м. Фикса- 
ция и окраска обычными способами. д) К у п- 
феровские клетки обнаруживаются 
после введения субкутанно или интравенозно 
литиевого кармина, трипановой синьки, ко- 
ляргола, туши и пр. Лучше пользоваться ли- 
тиевым кармином, после введения к-рого П. 
фиксируется сулемой или формалином, зали- 
вается в целлоидин или целлоидин-парафин 
и на срезах ядра докрашиваются гематокси- 
лином: Дозировка литиевого кармина зави- 
сит от веса и размеров подопытного живот- 
ного (напр. для кролика 19—15 смз, для кры- 
сы—2,5——3 м3; 5—6 дней ежедневно по од- 
ной инъекции). е) Кровеносные сосуды 
обнаруживаются инъекцией через уепа рог- 
{ае (при перевязке уепае сауае іпї.), а также 
через уу. һераћісае или через а. Верайса. 
ж) Ретикулярные волокна лучше 
всего выявляются путем импрегнации сере- 
бром по Бельшовскому.з) Ж елчные капи- 
ляры можно выявить инъекцией, импрег- 
нацией и окраской. Инъекция желчных ка- 
пиляров производится окрашенными жидкими 
массами (рекомендуется концентрированный 
водный раствор берлинской лазури) через а. 
һераѓісиѕ или а. сһоіеӣосһиѕ. В последнем 
случае краска сперва заполняет желчный пу- 
зырь, а оттуда через апефиз һераіісиѕ входит в 
П. У травоядных (напр. кролик) инъекция 
удается легче. Инъекцию проводят осторожно 
до того момента, пока краска не выступит на 
поверхность П. Лучше удается физиологиче- 
ская инъекция по Хржонщевскому. Инъици- 
руют в у. јисијагіѕ ехё. насыщенный вод- 
ный раствор индиго-кармина (собаке 50 смз, 
кошке 30 смз, кролику 20 ем) три раза 
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в течение 11/, часов или концентрирован- 
ный раствор индигосернокислого натрия по 
15 — 20 смз каждые 10 минут (для собаки). 
Затем животное убивается, и небольшие кус- 
ки П. фиксируются абеол. алкоголем, либо 
же вся П. инъицируется абсол. алкоголем 
через аорту. На срезах желчные капиляры 
оказываются заполненными индиго-кармином, 
к-рый выделен в них печоночными клетками 
из кровеносных и лимф. сосудов.—Импрегна- 
ция желчных капиляров производится сле- 
дующим образом: кусочки свежей печени по- 
мещаются в смесь: 3%-ный раствор К,Сг,О;— 
4 части, 1%-ный раствор ОѕО, — 1 часть, на 
трое суток, меняя жидкость каждые сутки. 
Отсюда на 24—43 часов в ?/,%-ный раствор 
АсМО,. Затем кусочки обмываются дестилир. 
водой, быстро уплотняются в спиртах и ре- 
жутся. Желчные капиляры оказываются чер- 
ными. Что касается окраски желчных ка- 
пиляров, то она сложна, непостоянна и уда- 
ется с трудом. Б. Алешин. 


ПІ. Нормальная физиология печени. 


Хотя функции П. изучены далеко не пол- 
ностью, но и то, что уже известно, свидетель- 
ствует о деятельном участии П. вбольшинстве 
важнейших хим. процессов ворганизме. Ни об- 
мен углеводов ни обмен белков, жиров и жи- 
роподобных веществ и нек-рых солей не об- 
ходится без определенного незаменимого уча- 
стия П. Методика. Экспериментальная 
физиология применила к изучению физиол. 
деятельности П. три метода: 1) метод перфу- 
зии, 2) Экковский метод и метод эксцизии и 
3) ангиостомический метод. Перфузион- 
ный метод в отношении П. представляет 
ту особенность, что промывная жидкость вво- 


‚дится не в артерию, как это обычно делается, 


а в воротную вену, т. к. и в естественных усло- 
виях всасываемые из кишечника вещества по- 
ступают в П. этим путем. Метод экс- 
цизии П. у собак тоже отличается от обыч- 
ного метода эксцизии органов. Для того, что- 
бы собака могла жить несколько часов после 
операции, держа, себя так, как обычно держит 
себя собака в первые часы после операции, 
необходимы три операции, которые следуют 
друг за другом через промежутки в две-три 
недели. Первая операция начинается так же, 
как Экковская операция, т. е. делается ана- 
стомоз между воротной и полой венами, кон- 
чается же она иначе: перевязывается не во- 
ротная вена, а полая в промежутке между 
анастомозом и местом впадения в нее ствола 
почечной вены. Вследствие такой операции 
происходит отведение крови из нижней полой 
вены в воротную. В результате этой операции 
создается колятеральное кровообращение; ко- 
гда последнее уже вполне установилось и ком- 
пенсировало вызванное нарушение течения 
крови, делается вторая операция, которая со- 
стоит в перевязке воротной вены в месте всту- 
пления ее в П. В результате этой второй опе- 
рации кровь из обеих крупных вен—полой и 
воротной—отводится в колятерали. Затем сле- 
дует третий оперативный сеанс, в к-ром про- 
изводится эксцизия П. 

Перфузионный иэксцизионный методы явля- 
ются методами вспомогательными. Первый мо- 
жет показать, что способна делать П., когда. 
совершенно прерваны все анат. связи между 
ней и организмом. Второй метод дает пред- 
ставление о том, какие изменения наступают: 
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в организме при полном удалении П. Ни тот 
ни другой метод не могут дать полного пред- 
ставления о том, какие функции выполняет П. 
при нормальных анат.-физиол. условиях. Эк- 
ковская операция, при к-рой кровь из ворот- 
ной вены отводится в полую вену, может да- 
вать нек-рые указания на счет функций П., 
но указания эти не могут иметь исчерпываю- 
щего значения, потому что во-первых при Эк- 
ковской операции оставляется печоночная ар- 
терия, через к-рую нек-рые вещества все-таки 
проникают в П., а во-вторых сальник, к-рый 
прирастает к П., тоже в значительной мере 
компенсирует дефект воротного кровообраще- 
ния в П. От всех этих упреков свободен тре- 
тий метод— ангиостомический. В отно- 
шении П. ангиостомический метод применяет- 
ся след. обр.: накладываются две канюли— од- 
на на воротную вену близ места бифуркации, а 
другая— на печоночную вену. Из сопоставле- 
ния состава крови этих вен в точности учи- 
тывается фнкц. деятельность П. в каждом из 
изучаемых случаев. Если перфузионный и 
эксцизионный методы еще могут дать в неко- 
торых случаях представление о статике про- 
цессов П., то динамику этих процессов, те- 
чение их во времени, может показать только 
метод ангиостомический. 

Углеводный обмен. Из всех органов 
П. представляется самой богатой по содер- 
жанию гликогена. Способность образовывать 
и накапливать гликоген иуеется уже у ново- 
рожденного ребенка. Главным источником по- 
следнего в П. является сахар, всасываемый 
из пищи кишечником. Первые несколькограмм 
сахара, всасывающиеся из кишечника, про- 
ходят через П. свободно, почти не задержи- 
ваясь ею. Веледствие этого концентрация са- 
хара в крови поднимается. Гипергликемиче- 
ская кровь возбуждает центр блуждающего 
нерва, к-рый дает импульс поджелудочной же- 
лезе, начинающей в ответ на раздражение вы- 
делять инсулин. Появление последнего в кро- 
ви ведет к отложению сахара в П. в виде гли- 
когена. В дальнейшие периоды пищеварения 
П. задерживает в среднем 3/, проходящего че- 
рез нее сахара, который повидимому целиком 
переходит в гликоген. Понятно, что содержа- 
ние гликогена в П. находится в сильной за- 
висимости от содержания углеводов в пище. 
После обильной углеводной трапезы содержа- 
ние гликогена в П. может достигнуть 16— 
18% веса этого органа, обычно же его содер- 
жание не превышает 4%. У лягушки можно 
иногда найти в десять раз больший процент. 
На содержание гликогена в печени у расту- 
щего организма особенно влияет содержание 
белка в пише (опыты Ѕсһії’а на щенках). 
При введении пиши, богатой белком (и при 
условии ограничения введения воды), ге- 
чень становится бедной гликогеном; при дли- 
тельном введении белковой пищи начинает- 
ся жировая инфильтрация П. Приблизитель- 
но такие же данные. найдены Розенбаумом 
(ВозепРаит) у грудных детей при острой по- 
тере воды. | 

Кроме пищи на содержание гликогена в П. 


влияет также работа. Во время усиленной ра- 


боты содержание гликогена в гечеви может 
спуститься до своего минимума. Голодание 
вместе с усиленной мышечной работой может 
почти совершенно лишить П. гликогена. Для 
того, чтобы совершенно лишить П. собаки гли- 
когена, заставляют ге голодать, а затем отра- 


вляют флоридзином. Выработка гликогена в 
П. происходит не только за счет углеводов. 
Несомненно, что источником гликогена мо- 
жет служить также белок. Если кормить вы- 
варенным мясом собаку, лишенную гликогена 
предварительным голоданием и флоридзином, 
то можно в П. этой собаки обнаружить боль- 
шое количество гликогена (до 7%). Жир тоже ` 
может давать начало гликогену П. Главным 


источником для образования гликогена П. 


являются углеводы. Среди последних первое 
место занимают глюкоза и фруктоза. На вто- 
ром месте стоят галактоза и манноза. Извест- 
но, что различные монозы легко переходят 
друг в друга в организме. Из более сложных 
сахаров П. может образовать гликоген лишь 
в том случае, если этот сахар предварительно 
был расщеплен до моносахаридов. Примером 
может служить мальтоза, к-рая, будучи вве- 
дена под кожу, расщепляется под влиянием 
мальтазы с образованием глюкозы; только не- 
большая часть мальтозы, ускользнувшая от 
действия энзима, выделяется наружу с мочой. 
Такие дисахариды, как тростниковый или 
молочный сахар, к-рые расщепляются в орга- 
низме лишь в кишечном тракте, выделяются 
целиком с мочой, если они были введены в 
организм парентерально. Судя по опытам на 
переживающей печени, имеется целый ряд ве- 
ществ, к-рые ведут к отложению гликогена П. 
Белковый обмен. Чужеродный 
белок. Веякого рода чужеродные вещества; 
проходя через кровеносную систему П., за- 
держиваются в последней на некоторое вре- 
мя. Повидимому в связи с этой особенностью 
стоит задержка в П. чужеродных белков, так 
или иначе попавших в кровеносную систему. 
Они могут попасть из кишечника, особенно в 
случаях образования в нем язв, или жепарен- 
теральным путем. ОтношениепП. ками- 
нокислотам. Влияние печени на бел- 
ковый обмен не ограничивается одной задерж- 
кой чужеродных белков. П. влияет `на все 
белковые дериваты, проходящие через ее кро- 
вяное русло, независимо от того, попадают 
ли они из кишечника при переваривании и 
всасывании белков или же парентеральным 
путем. —Образование мочевиныр— см. 
Мочевина. —_Желчеобразование соста- 
вляет специфическую функцию П. Количест- 
во желчи, вырабатываемое П., довольно зна- 
чительно. У собаки П. вырабатывает за сутки' 
в зависимости от пищи от З до 36 г желчи на 
1 кг веса. У человека трудно определить ко- 
личество выделяемой желчи с такой точно- 
стью, как у животных. Принимают, что ко- 
личество желчи, выделяющейся у человека 
за сутки, колеблется в пределах от 1/, до 1 л. 
Т. к. П. как орган, вырабатывающий желчь, 
выступает в роли пищеварительной железы, 
то соответствующая функция ее должна ме- 
няться в зависимости от пищи. При голодании 
плотная часть желчи представляется умень- 
шенной в своей абсолютной величине. Во 
время пищеварения эта величина, возрастает. 
При углеводной пище максимум выделения 
приходится на 2-й и 3-Й часы пищеварения; 
при белковой—на 3—4-Й часы и при жировой 
пище— на 5-й, 6-й и 7-Й часы. Не только ха- 
рактер кривой выделения желчи зависит от 
рода пищи, но и общее количество изливаю- · 
щейся желчи. Больше всего изливается жел- 
чи на жир, меньше на белки и еще меньше на 
углеводы. Жировой обмен. По новей-. 
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шим изысканиям С. В. Недзведского на ангио- 
стомированных собаках П. задерживает мень- 
ше жиров, чем другие органы. Тем не менее, 
судя по опытам Н. Л. Стоцик,сделаннымопять- 
таки на ангиостомированных собаках с пере- 
ливанием крови, надо думать, что в П. имеет- 
ся жировое депо, из к-рого выделяется жир 
код влиянием раздражения, вызываемого пе- 
релитой кровью. Наконец на П. указывается 
как на место, где происходит переработка, 
жиров в углеводы. Что переход в организме 
жиров в углеводы действительно имеет место, 
это внастоящее время может считаться прочно 
установленным.--Липоидный обмен. 
Если подвергнуть анализу кровь, притекаю- 
щую к П. по воротной вене и оттекающую от 
нее по печоночной вене на лецитин (по фосфо- 
ру), то легко убедиться, что кровь, протекаю- 
щая через П., обогащается лецитинами. Печо- 
ночная вена богаче липоидным фосфором, чем 
все прочие вены. Отсюда позволительно сде- 
лать вывод, что лецитины вырабатываются 
П.— Ферменты. Все сказанное о сложных 
метаболических процессах, разыгрывающих- 
ся в П., предполагает конечно наличие в П. 
большого количества ферментов. И действи- 
тельно, в П. найдены каталаза, оксидазы, аль- 
дегидазы, карбоксилазы, гидролитическиефер- 
менты разного рода (протеазы, амилаза, липа- 
зы, нуклеазы), дезамидазы и наконец фермен- 
ты, образующие мочевую кислоту и разруша- 
ющие ее. 

Обезвреживающее действие П. 
Обезвреживающее действие П. сказывается 
уже в зародышевом стадии развития (Сћаттіп); 
из опытов Петру с алкалоидами можно за- 
ключить, что П. ребенка обладает большей 
способностью связывать яды, чем П. взросло- 
го. Вещества, ядовитые для организма, обез- 
вреживаются несколькими способами. 1. По- 
средством окисления или восстановления, или 
гидролиза, дезаминирования, декарбоксили- 
рования, дөзалкилирования (в большинстве 
случаев при помощи ферментов). 2. Посред- 
ством синтезирования с серной, глюкуроновой, 
аминоуксусной, карбаминовой к-тами или че- 
рез метилирование либо сульфгидрирование 
(и в этих процессах б. ч. участвуют ферменты). 
3. Вещество просто откладывается в виде де- 
по. Среди реакций разрушения в П. ядовитых 
веществ наиболее частой является реакция 
окисления. Полному окислению подвергают- 
ся в печени алифатические алкоголи и аль- 
дегиды; бензол окисляется в муконовую ки- 
слоту, причем промежуточными продуктами 
реакции являются бренцкатехин и ортохи- 
нин. При всех этих окислительных процессах 
играет значительную роль глютатион, кото- 
рый содержится в П. в большом количестве. 
Найдено, что содержание глютатиона в П. ко- 
леблется между 0,22% и 0,35%. Окислитель- 
ная деятельность П. сказывается и в том, что 
в печоночной вене содержится окисленной 
серы на 7—8 % больше, чем в воротной вене. 

`При заболеваниях П. окислительная ее дея- 


тельность падает, и поэтому напр. при циро-. 


зах периферическая кровь представляется обо- 
гащенной неокисленной серой (тиемия). Обез- 
вреживание растительных алкалоидов в П. 
покоится отчасти также на процессе окисле- 
ния. Сначала происходит отложение их в П., 
а затем окисление. Это доказано опытами на 
переживающей П. разных теплокровных при 
проведении через нее таких ядов, как кура- 


| 


ре, никотин, аконитин, мускарин, дигиталиин, 


атропин, стрихнин, рицин, пикротоксин, фе- 


нол, алкоголь и адреналин. Что яды при про- 
хождении через П. подвергаются разрушению 
можно судить уже по тому, что большинство 
алкалоидов при этом теряет половину своей 
ядовитости. Некоторые авторы получали раз- 


личный эффект от одного и того же яда в за- 


висимости от того, вводился ли яд животному 
в периферическую вену или прямо в воротную 
вену. Напр. для сернокислого атропина смер- 
тельная доза при впрыскивании в перифериче- 
скую вену равна 0,041, а при впрыскивании в 
воротную вену—0,192, т. е. почти в 5 раз боль- 
ше. Прямой хим. анализ показал, что окис- 
ление представляет собой лишь один из видов 
деградации фармакол. средств, что некоторые 
из них подвергаются, как указано выше, вос- 
становлению, гидролизу, дегидрированию, де- 
заминированию, декарбоксилированию и т. д. 
П. богаче всех прочих органов ферментами 
всякого рода, и поэтому неудивительно, что 
она-то и является центральным органом раз- 
рушения ‘различных фармакол. средетв. Мно- 
гие яды обезвреживаются через спаривание 
их с серной или глюкуроновой к-той, кар- 
баминовой или уксусной к-той. Обезврежива- 
ющее действие П. в отношении микробов ска- 
зывается не во всех случаях. Если вводить 
кроликам или морским свинкам бацилы си- 
бирской язвы или золотистый стрептококк в 
периферическую вену, то животные эти все- · 
гда погибают от бактериемии, при введении 
же данных микробов в воротную вену живот- 
ные в громадном большинетве случаев оста- 
ются в живых. Обратные отношения получа- 
ются применительно к стрептококку.—При- 
нимают далее, что П. является центральным 
местом образования разного рода иммунных 
тел, как напр. алексинов, аглютининов, пре- 
ципитинов, опсонинов и т. п. В этом отноше- 
нии большую роль играет рет.-энд. ткань. 

В отношении неорганических веществ П. 
точно так же обнаруживает задерживающее 
действие. В то время как натронные и калий- 
ные соли проходят через П. совершенно бес- 
препятственно, соли тяжелых металлов в ней 
в большей или меньшей степени задерживают- 
ся. Так, молочнокислое железо в три раза 
менее ядовито при введении в воротную ве- 
ну, чем при введении в общий ток крови. Аль- 
буминат меди теряет половину своей ядовито- 
сти при прохождении через П. Ртутные, свин- 
повые и мышьяковые соли удерживаются П. 
весьма прочно, в то время как магниевые, се- 
ребряные и цинковые соли довольно скоро 
выделяются из П. с желчью. Мышьяковые со- 
ли удерживаются П. прочно, но не надолго. 
При впрыскивании сальварсана мышьяк от- 
кладывается в П., но спустя 4 дня в селезенке 
открывается в 12 раз больше мышьяка, чем 
в П. Если металл введен в кровь в виде кол- 
лоидального раствора, то большая его масса 
откладывается в рет.-энд. ткани П.—Для экс- 
периментальной патологии П. имеет большое 
значение отношение П. к толуилендиамину 
и гидразинам. Поскольку дело касается то- 
луилендиамина, нужно различать два эффек- 
та: гемолитический и иктерогенный. ‚Особен- 
ность толуилендиамина та, что он ёбладает 
весьма сильным токсическим действием на пе- 
чоночные клетки, так что, будучи введен в 
воротную вену, он действует сильнее, чем 
при введении в периферический сосуд, как это 
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имеет место при фосфоре, при гидразинах. По- 
лагают, что во всех этих случаях впрыснутое 
вещество образует с ингредиентами печоноч- 
ных клеток ядовитые хим. соединения. Обез- 
вреживающую деятельность П. связывают не 
с функцией массы печоночных клеток, а с 
рет.-энд. группой клеток, особенно с Купфе- 
ровскими звездчатыми клетками. Вещества, 
скопленные в рет.-энд. системе, имеют в даль- 
нейшем различную судьбу: билирубин пере- 
ходит в желчь; холестерин и желчные к-ты 
точно так же целиком выделяются из П.;тя- 
желые металлы остаются лежать в звездча- 
тых клетках довольно долгое время и затем 
мало-по-малу переводятся в кровеносную си- 
стему, откуда постепенно выделяются кишеч- 
ником или почками. Нек-рые авторы указы- 
вают также на роль, к-рую могут играть при 
распределении разных веществ в П. концевые 
капиляры, снабженные циркулярными мы- 
шечными волокнами. Сокращение этих вето- 
чек помогает П. удалять из застоявшейся кро- 
ви ядовитые вещества. 

Обезвреживая кровь, извлекая из нее чуже- 
родные элементы, извлекая и перерабатывая 
избытки нормальных продуктов метаболизма, 
П. вполне оправдывает репутацию органа, ре- 
гулирующего кровяное зеркало. Помимо это- 
го П. по справедливости считается элимини- 
рующим органом по отношению к некоторым 
ядовитым веществам, нек-рым метаболитиче- 
ским отбросам и клеточным экскретам. В этом 
отношении П. по своей функции приближает- 
ся к почке. Принимают, что П. является вы- 
делительным органом для дериватов НЪ, же- 
леза, холестерина, лецитина, слизи, белков, 
жиров, липоидов, кальция, магния и других 
минеральных составных частей. Элиминирую- 
щую деятельность П. особенно легко просле- 
дить на красках. Конгорот, введенный в кровь, 
захватывается Купферовскими клетками и вы- 
` деляется полностью с желчью в течение двух 
часов. Кислые краски вроде вассерблау вы- 
деляются с желчью лишь в количестве 7%, 
а щелочные краски того же ряда совсем не 
выделяются ни желчью ни мочой. Тетраиод- 
фенолфталеины, применяемые для рентгено- 
графии П., выделяются с желчью более чем 
на половину, а с мочой всего в количестве 
4%. В виду того что нек-рые вещества, всасы- 
ваемые из кишечника, поступают через во- 
ротную вену в П., из нее с желчью опять воз- 
вращаются в кишечник, откуда опять могут 
быть всосаны и перейти в П., и затем снова 
вернуться в кишечник, можно было бы ожи- 
дать, что этот кишечно-печоночный круг бу- 
дет продолжаться до бесконечности. На самом 
деле однако это обыкновенно не имеет места, 
т. к. данные вещества при прохождении через 


П. химически изменяются и становятся менее . 


`растворимыми. В качестве примера можно бы- 
ло бы привести билирубин, который вслед- 
ствие перехода в уробилин становится труд- 
нее всасываемым из кишечника. То же слу- 
чается с холестерином при переходе его в коп- 
ростерин, со многими органическими вещест- 
вами при спаривании с серной к-той, легко 
всасываемыми двухвалентными соединениями 
железа при переходе их в трехвалентные со- 
единения ит. п. | 
В отношении детской П. следует отметить 


ее связь с кроветворением. В зародышевом 
периоде жизни печень является главным оча- 


гом гемоноэза; но уже с 5-го месяца, внутри- 


утробной жизни эта функция П. отпадает; 
тем не менее у ребенка раннего возраста в 
зависимости от разнообразных пат. причин 
в П. снова развиваются очаги кроветворе- 
ния. Наряду с мышцами печень представля- 
ет собой обширный резервуар для воды. Сле- 
дует упомянуть и о роли П. в распределе- 
нии крови у маленького ребенка: недавние 
работы Маутнера (Маџќпег) и др. указывают 
на существование в венозном клапанном ап- 
парате механизма, подчиненного симпатиче- 
ской нервной системе и регулирующего кро- 
венаполнение П. Е. Лондон. 


ГУ. Патологичеекая физиология печени: 


Патофизиология П. развивалась пу- 
тем клин. наблюдений, а также путем экспе- 
римента на животных. Одним из основных 
опытов при этом является удаление П. (см. 
выше-—нормальная физиология П.). Значение 
экспериментов на животном должно быть очень 
сильно ограничено потому, что полученные 
при этих экспериментах результаты не могут 
быть перенесены на человека без критической 
переработки этих результатов в соответствии 
с клин. фактами, клиника же нередко, даже 
при далеко зашедших пат. состояниях П., не 
выявляет особых отклонений ее функции, что 
нужно объяенить усиленной компенсаторной 
функцией и усиленной регенерацией печени, в 
силу которых небольшая сравнительно часть 
П. может взять на себя функцию всей П. Этим 
и объясняется то, что современная патофизио- 
логия П. является по преимуществу патофи- 
зиологией очень тяжелых нарушений П. Нуж- 
но упомянуть еще о методе изолированной пе- 
чени, разработанном особенно школой Эмбдена 
(Етраеп), но понятно, что результаты этого 
метода должны бытьиспользованы длявыяене- 
ния вопросов патофизиологии П. у человека с 
еще большей осторожностью, т. к. здесь П. 
берется совершенно изолированной от орга- 
низма, от влияния его нервной системы и про- 
цессов обмена во всем организме. 

1. Патология П. и нарушение уг- 
леводного обмена. Во всяком наруше- 
нии углеводного обмена функция П. играет 
существенную роль, и в основном эта функ- 
ция определяется т. н. гликогенизацией П., 
т. е. процессом образования и накопления в 
ней гликогена. Значениегликогениза- 
ции П. для углеводного обмена выявилось 
особенно рельефно изучением беспечоночных 
животных. Манн (Мапп) и Магат (Масаёћ) по- 
казали, что удаление П. приводит к сильней- 
шему нарушению углеводного обмена, к-рое 
заключается в резком падении сахара крови. 
Әто явление было неоднократно отмечено и 
раньше, но этот процесс не мог быть так тща- 
тельно изучен предыдущими исследователями, 
потому что собаки после удаления П., слиш- 
ком быстро погибали. Манн и Магат устано- 
вили, что после удаления печени через 3—8 
часов хорошего состояния наступали обыкно- 
венно внезапно тяжелые явления: мышечная 
слабость, угасание рефлексов, сонливость. В, 
этому периоду, длящемуся около часа, сахар 
крови достигал обыкновенно 0,05%, иногда 
0,06%, часто 0,04% вместо нормы в 0,08— 
0,11%. В дальнейшем рефлексы внезапно вос- 
станавливаются, даже повышаются, после че- 
го наступают судороги, и животное быстро по- 
гибает. Ко времени судорог сахар крови обык- 
новенно не превышал 0,03%. Манн и Магат 
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отметили т. о. отчетливый параллелизм ме- 
жду изменением количества сахара крови и 
изменением общего состояния и показали (что 
особенно важно), что вышеописанные тяже- 
лые явления могли быть совершенно предот- 
вращены внутривенным вливанием глюкозы; 
глюкоза, введенная даже во время судорог, 
спасала животное. Повторными вливаниями 
глюкозы им удавалось сохранять жизнь со- 
баки в довольно удовлетворительном состоя- 
нии до 34 часов. Т. о. было окончательно до- 
казано, что при отсутствии П. не может долго 
поддерживаться сахар в крови на достаточном 
уровне, т. к. гликогеновый запас, имеющийся 
в других тканях, гл. обр. в мышцах, быстро 
истощается, а из других продуктов (белков, 
жиров и их дериватов) гликоген, а следова- 
тельно и сахар, может образоваться повиди- 
мому только в П. Было с очевидностью уста- 
новлено, что резкое падение сахара крови 
является ближайшей причиной смерти беспе- 
чоночной собаки. Подобное же состояние угле- 
водного обмена было еще раньше до Манна и 
Магата экспериментально вызвано Фишле- 
ром (Еіѕсһег), но иным путем. Подвергая со- 
бак с Экковской фистулой длительному голо- 
данию и впрыскивая им флоридзин, Фишлер 
наблюдал у них тяжелую интоксикацию, ве- 
дущую к гибели. Эту интоксикацию Фишлер 
назвал гликопривной интоксикацией, так кёк 
отметил при ней резкое падение сахара крови. 
У собак с Экковской фистулой уменьшается 
содержание гликогена в Ц.; под влиянием же 
длительного голодания и флоридзина глико- 
ген полностью исчезает из печени, что и при- 
водит к падению сахара крови. Т. о. очень 
резкое уменьшение гликогена П. приводит к 
такому падению ‘сахара крови и тканей, при 
к-ром жизнь животного невозможна. У чело- 
века при заболеваниях П. дело обычно не до- 
ходит повидимому до такого резкого умень- 
шения гликогена П., которое повлекло бы ка- 
тастрофическое падение сахара крови. Такая 
гипогликемия у человека стала известна лишь 
за последнее время как следствие гиперинсу- 
линизации, но механизм инсулиновой гипо- 
гликемии другой (см. Инсулин). 

Нарушения гликогенизации крови играют 
значительную роль в механизме гиперглике- 
мий и с ними связанных гликозурий. Со сто- 
роны печени гипергликемия и связанная с ней 
гликозурия может быть обусловлена двумя 
механизмами. Первый механизм сводится к 
повышению функции печоночной клетки в 
смысле превращения гликогена в глюкозу с 
переходом ее в кровь; при этом гликоген П. 
уменьшается или даже исчезает. Второй же 
механизм заключается в недостаточной функ- 
ции П. в смысле нарушения способности печо- 
ночной клетки фиксироваль гликоген, что так- 
же ведет к уменьшению гликогена П. В экспе- 
рименте на лабораторных животных гликозу- 
рия может быть вызвана введением с кровью 
воротной вены разведенного раствора какой- 
нибудь к-ты, алкоголем, эфиром; здесь участ- 
вует первый механизм, т. е. повышенный гли- 
когенолиз (Ковег). Тот же механизм участ- 
вует в гликозурии, наступающей под влия- 
нием интоксикации хлороформом, окисью уг- 
лерода, стрихнином. Повышенным гликогено- 
лизом объясняется также гликозурия адре- 
налиновая игликозурия, наблюдающаяся ино- 
гда при Базедова б-ни. Наконец тот же меха- 
низм лежит в основе гликозурии, наступаю- 
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щей после Клод-Бернаровского сахарного уко- 
ла и вероятно и тех гликозурий, к-рые неред- 
ко наблюдаются при различных поражениях 
нервной системы: мозговых кровоизлияниях, 
опухолях мозга, рассеянном склерозе и др.— 
К гликозуриям, обусловленным нарушением 
фиксации сахара в П., надо отнести те алимен- 
тарные гликозурии, к-рые наблюдаются ино- 
гда при цирозах П., тяжелых желтухах, жи- 
ровой дегенерации и амилоиде П. Однако сле- 
дует указать, что пищевой гликозурии может 
и не быть даже при далеко зашедших пора- 
жениях П.; объяснение этому факту надо. 
искать, как уже упомянуто, в очень сильно 
развитой компенсаторной и регенеративной 
способности печоночной паренхимы, почему 
при сохранении даже незначительной части 
паренхимы П. могут долго отсутствовать явле-. 
ния недостаточности. Поэтому за последнее 
время стали обращать внимание не столько 
на гликозурию, сколько на характер кривой 
алиментарной гипергликемии, пытаясь в ней 
искать отражение патологического состояния . 
П. (см. функциональное исследование П.). 
Содержание гликогена П. уменьшается при 
очень многих условиях. Уже выше указыва- 
лось, что голод ведет к уменьшению гликоге- 
нового запаса П. Существующие эксперимен- 
ты на собаках показывают, что степень умень- 
шения гликогена П. под влиянием голода очень 
варьирует у разных животных (РИйоег, Јип- 
Кегзаог). Михайлеско (Місһаі1еѕсо) мог пока- 
зать, что печень собаки совершенно лишается 
гликогена к тому моменту, когда голодаю- 
щая собака потеряла 40% веса. К уменьшению 
гликогена П. ведет мышечная работа. Что ка- 
сается влияния различных заболеваний на 
гликоген П., то уменьшение гликогена насту- 
пает при всех заболеваниях П., сопровождаю- 
щихся поражением печоночной паренхимы, 
при тяжелых формах диабета, при длитель- 
ном $0е, эклямпсии беременных. Роже отме- 
чает, что после инъекции кроликам культу- 
ры сибирской язвы, стрептококков наступало 
уменьшение гликогена печени, но лишь тог- 
да, когда начинались тяжелые явления общей 
интоксикации. Экспериментально можно до- 
биться исчезания гликогена П. перерезкой 
блуждающего нерва на шее (Кл. Бернар), пере- 
вязкой печоночной артерии, а. спо]еЧос 1, от- 
равлением мышьяком, фосфором, кураре, стрих- 
нином. Для восстановления гликогенового за- 
паса П. самое большое значение имеет пи- 
тание, причем лучше всего гликоген П. вос- 
станавливается под влиянием смешанной пи- 
щи, в к-рой преобладающее место занимают 
углеводы, но имеется минимум и белков и жи- 
ров. Придавая огромное значение поддержа- 
нию на достаточном уровне гликогенового за- 
паса П., Фишлер такую пищу называет щадя- 
щей диетой для б-ных с поражением П.—Спо- 
собность П. превращать левулезу и галактозу 
в гликоген страдает при пат. условиях в зна- 
чительно меньшей степени в отношении глю- 
козы, чем в отношении других моносахаридов. 
Как показали клинические (Зфталзз, Вапег и 
др.) и экспериментальные исследования по- 
нижение этой способности П. в отношении ле- 
вулезы и галактозы особенно легко появляется 
при различных поражениях П. (см. функцио- 
нальная диагностика П.). Кроме соответствую- 
шего питания можно усилить отложение са- 
хара в П. с помощью инсулина. Под влияни- 
ем инъекции инсулина, особенно при одновре- 
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менном введении глюкозы, наблюдалось (Мас- 
]е04) обильное откладывание гликогена в П. 
собаки, лишенной поджелудочной железы; Ко- 
ри (Согі) показал, что и одна дача инсулина 
{без сахара) способствует накоплению глико- 
гена. На этом основании за последнее время 
стали нередко с терап. целью прибегать к ин- 
сулину при заболеваниях П. 

2. Патология П. и нарушения бел- 
кового обмена. Из нарушений белково- 
го обмена при пат. состоянии П. главным яв- 
ляется т. н. мясная интоксикация, изменение 
обмена мочевины, аминокислот и мочевой ки- 
слоты. Павлов и его сотрудники, давая мя- 
со собаке с Экковской фистулой, наблюдали 
клин. картину, описанную ими под названием 
мясной интоксикации. Әта картина 
сводится гл. обр. к резкому понижению апе- 
тита, уменьшению подвижности животного, 
атаксии передних конечностей, амаврозу, по- 
нижению кожной чувствительности и наконец 
судорогам и коматозному состоянию. В этом 
тяжелом состоянии собака нередко погибала. 
Если нек-рые авторы оспаривали самый факт 
мясной интоксикации, то подавляющее боль- 
шинство экспериментаторов подтвердило этот 
факт, причем Фишлер указал нато, что мясная 
интоксикация вызывается как правило лишь 
при даче Экковским собакам значительного 
количества мяса. Фишлер установил также 
параллелизм между тяжестью интоксикации 
и количеством съеденного собакой мяса. Пато- 
генез мясной интоксикации еще окончательно 
не выяснен. Наблюдая при мясной интокси- 
кации у собак увеличенное выделение мочой 
аммиака, школа Павлова ставила это в связь 
< образованием карбаминовокислого аммония, 
к-рому и приписывала причинную роль в мяс- 
ной интоксикации тем более, что внутривен- 
ное введение собакам карбаминовокислого ам- 
мония вызывало клин. картину, напоминаю- 
щую мясную интоксикацию. Но вскоре Пав- 
лов и его сотрудники отказались от этой тео- 
рии. Фишлер, опираясь на установленный ла- 
бораторией Павлова факт увеличенного выде- 
ления аммиака и на ряд других данных, вы- 
двинул для объяснения мясной интоксикации 
теорию алкалеза, показав, что дача к-ты бы- 
стро восстанавливает хорошее состояние со- 
баки и что одновременный прием мяса и к-ты 
даже предотвращает у ‘Экковской собаки на- 
<тупление мясной интоксикации. 

В еще до сих пор не вполне законченную 
дискуссию о том, является ‘ли П. единствен- 
ным местом образования мочевины, экс- 
перименты Манна и Магата с удалением П. 
внесли много ясности. После удаления П. 
всегда наступает уменьшение мочевины кро- 
ви; степень уменьшения зависит от деятель- 
ности почек; роль П. подчеркивается еще тем, 
что то увеличение мочевины крови, к-рое на- 
ступает после двусторонней нефректомии, пре- 
кращается после удаления П. На этом осно- 
вании Манн и Магат пришли к выводу, что по- 
сле удаления П. прекращается продукция мо- 
чевины. Естественно поэтому думать, что при 
поражении П. может наступить уменьшение 
выделения мочевины с мочой. И действитель- 
но, еще Фрерихс (Етегісһѕ) отметил уменьшен- 
ное выделение мочой мочевины при острой 
желтой атрофии печени. Шарко (Сћагсоћ) осо- 
бенно настаивал на том, что уменьшенное вы- 
деление мочевины объясняется поражением П. 
Новейшее исследование также показало, что 


азот мочевины, который у здорового человека 


обыкновенно составляет 89—909 всего азо- 
та мочи, при острой желтой атрофии может 
упасть до 52% (Маплег), при цирозах—до 
10% (Чат св), а при фосфорном отравлении— 
до 44% (Етапке1). Однако экспериментальные 
исследования показывают, что даже при до- 
вольно тяжелой деструкции печоночной па-` 
ренхимы мочевина мочи может держаться на 
довольно высоких цифрах (Фишлер), а с дру- 
гой стороны, мы теперь знаем, что количество 
мочевины мочи в первую очередь определяет- 
ся составом пищи. У собак с Экковской фи- 
стулой мочевина мочи очень часто не умень- 
шена, но она тотчас падает, если этих собак 
заставить голодать (Фишлер). И клиника дей- 
ствительно с несомненностью устанавливает 
факт резкого уменьшения мочевины мочи при 
голодании, при пище, бедной белками. 
Многие с изменением в обмене мочевины 
при пат. состояниях П. тесно связывают на- 
рушения обмена аммиака; это пытаются 
подтвердить тем, что при пат. состояниях П. 
одновременно с уменьшенным выделением мо- 
чевины нередко увеличивается выделение ам- 
миака. На основании исследований Павлова и 
его сотрудников, а также Шредера (Ѕеһтӧдег) 
и др. нужно думать, что из аммиака синтези- 
руется в П. мочевина; поэтому увеличенное 
выделение аммиака при пат. состояниях П. 
связывают с нарушенным синтезом мочевины. 
Но нужно принять во внимание, что образо- 
вание мочевины в П. чаще всего происходит в 
виде двух последовательных процессов: спер- 
ва происходит дезаминирование аминокислот, 
т. е. отщепление от них азота в форме аммиа- 
ка, а затем синтез мочевины из этого аммиака. 
Изучение беспечоночных животных показало, 
что уних резко увеличивается количество ами- 
нокислот крови, аммиак же крови изменяется 
незначительно (Манн и Магат); следовательно 
до синтеза мочевины здесь процесс не дохо- 
дит, потому что нарушено расщепление ами- 
нокислот, т. е. нарушено их дезаминирование. 
Если это так, то аммиак при таких условиях 
и не должен образоваться в П. Действительно, 
Фишлер у собак во время гликопривной ин- 
токсикации находил наряду с уменьшенным 
выделением мочевины не увеличенное, заумень- 
шенное выделение аммиака. Поэтому то увели- 
ченное выделение аммиака мочой, которое у 
нек-рых тяжелых печоночных б-ных (при ост- 
рой желтой атрофии, в конечных стадиях ци- 
розов, при фосфорном отравлении и др.) на- 
блюдается одновременно с уменьшенным вы- 
делением мочевины, не следует ставить в 
связь с нарушением синтеза мочевины; уве- 
личение аммиака в этих случаях, по крайней 
мере частично, надо объяснить ацидозом. 
Нарушению обмена аминокислот при 
пат. состояниях П. стали придавать значение 
со времени работ Фрерихса и его сотрудников, 
открывших в моче б-ных острой желтой атро- 
фией П. кристаллы аминокислот—лейцина и 
тирозина. Новейшие исследования установи- 
ли, что увеличенная аминоацидемия и увели- 
ченная аминоацидурия действительно имеют 
место (хотя и не всегда) при острой желтой 
атрофии П., бывают иногда также и при дру- 
гих диффузных заболеваниях П., как цирозы, 
сифилис П., гнойный холангит, жировая де- 
генерация, _ `фосфорное отравление, интокси- 
кация хлороформом, грибным ядом (Мазида, 
Егеу, Һарре, Јасођу, \еПз) и др.; гиперами- 
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нацидурию при острой желтой атрофии П. 
Фрерихс объяснял нарушением синтеза мо- 
чевины, предположив, что лейцин и тирозин 
представляют предварительную ступень в 
синтезе мочевины. Эта теория встретила су- 
щественные возражения. По этой теории дол- 
жен был бы всегда наблюдаться параллелизм 
между уменьшением количествамочевины кро- 


ви и мочи и увеличением в них количества 


аминокислот, что на самом деле не всегда бы- 
вает (Меџратпег). С другой стороны, у собак с 
Экковской фистулой при тяжелой деструкции 
П., обусловленной перевязкой а. сһо1едос}і, 
не наступает увеличенного выделения амино- 
кислот (Фишлер). Однако ‘несомненно в поль- 
зу теории Фрерихса говорят исследования 
Манна и Магата, установившие резкое нара- 
стание аминокислот крови (с 5 до 18 мг %) 
после удаления П. Эти исследования показа- 
ли т. 0., что в разрушении аминокислот П. 
играет в организме животного преобладаю- 
шую роль, поэтому нарушение этой функции 
можно предполагать при выраженных пат. 
состояниях П. В то же время необходимо ука- 
зать, что в связи с учением об аутолизе гипер- 
аминацидоз приобретает новое освещение. Еще 
Сальковский (БбаіКоуѕКкі) обнаружил в само- 
периваривающейся П. кристаллы лейцина 
и тирозина, а работы Гоппе-Зейлера (Норре- 
Зеу1ег) привели много фактов, подкрепляю- 
щих взгляд, что гипераминацидоз при острой 
желтой атрофии П. происходит в результате 
аутолитического распада заболевшей П. Ауто- 
лиз П. характеризуется часто образованием 
настолько большого количества аминокислот, 
что они начинают осаждаться (Јасођу), и не- 
которые исследователи склонны в аутолизе 
усматривать единственный источник гипер- 
аминацидоза при тяжелых заболеваниях П. 


Несомненно то,что одной из важнейших функ- 


ций П. является разрушение (дезаминирова- 
ние) аминокислот, и потому нужно думать, 
что при нек-рых далеко зашедших диффузных 
поражениях П. эта функция может оказать- 
ся нарушенной, и тогда должен получиться 
гипераминацидоз. Возможно, что гиперами- 
нацидоз возникает в результате комбинации 
обоих моментов: аутолитического распада П. 
и выпадения или ослабления аминокислото- 
разрушающей функции П.; м. б. и непостоян- 
ство гипераминацидоза проистекает от того, 
что оба эти момента в том или ином случае 
могут быть различно выражены (О. Нейбауер). 

Заболевание П. может привести также к на- 
рушению обмена мочевой кислоты, 
т. к. в П. происходит и образование мочевой 
к-ты и ее разрушение. У собак с Экковской 
фистулой Павлов и его сотрудники наблюда- 
ли временно наступающее увеличение выде- 
‚ления мочой мочевой кислоты; это увеличение 
рельефно и постоянно выетупало при так. наз. 
мясной интоксикации. Фишлер же регулярно 
отмечал у собак с Экковской фистулой уси- 
ленное выделение мочой мочевой кислоты, в 
то время как при наложении обратной Эк- 
ковской фистулы, к-рая, как думает Фишлер, 
стимулирует функцию П., выделение мочевой 
к-ты мочой резко уменьшалось, иногда даже 
вовсе прекращалось. Опыты с переживающей 
печенью показывают, что в ней имеет место 
и образование мочевой кислоты, но вышеука- 
занные исследования заставляют думать, что 
функция П. в отношении мочевой к-ты боль- 
ше выражается в разрушении, а не в образо- 
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вании мочевой к-ты. Это полностью подтвер- 
длилось удалением П., к-рое вызывает резкое 
увеличение количества мочевой к-ты крови, и 
это увеличение еще больше нарастает при 
одновременном удалении почек. На этом осно- 
вании нужно думать, что при пат. состояниях 
П. может оказаться нарушенным процесс раз- 
рушения мочевой к-ты в организме, что может 
повести к нарастанию ее в крови и моче. Манн 
и Вильямсон (Мапи, \/ИПаизоп) наблюдали, 
хотя и не постоянно, нарастание мочевой к-ты 
крови у собак при отравлении их фосфором, 
хлороформом, т. е. ядами, особенно поража- 
ющими печоночную паренхиму. 

3. Обмен жира в больной П. Извест- 
но, что под влиянием пищи, богатой жирами, 
и углеводами, происходит наряду с наполне- 
нием жировых депо организма, и жировая ин- 
фильтрация П., к-рая т. о. происходит в не- 
пораженных печоночных клетках. Содержа- 
ние жира в П. может дойти при этой инфиль- 
трации до огромных размеров—до 45% ее веса, 
(против 3% в норме). Такое большое увеличе- 
ние количества жира в П. представляет собой 
уже пат. инфильтрацию П., когда печоночная 
клетка с сильно оттесненным к периферии 
ядром напоминает жировую каплю (Вгиєѕеһ).. 
Большее значение имеет жировая инфильтра- 
ция, наступающая в патологически изменен- 
ной П., напр. при фосфорном отравлении, от- 
равлении мышьяком, флоридзином, хлорофор- 
мом, алкоголем, при панкреатическом диабе- 
те, истощающих хронич. заболеваниях, напр. 
їре, и острых инфекциях. Жировая инфиль- 
трация патологически измененной П. раньше 
называлась жировой дегенарацией, иее склон- 
ны были объяснять местным, внутри П. про- 
исходящим переходом клеточных альбуминов 
в жиры. Эта точка зрения оказалась непра- 
вильной. В настоящее время нужно считать. 
установленным, что и в патологически изме- 
ненной П. жировая инфильтрация происходит 
путем поступления в П. жира из жировых 
депо организма. Это положение вытекает из 
того, что у истощенных животных при исчер- 
пании жировых запасов не удается вызвать. 
ожирения П. даже фосфорным отравлением 
(Ѕһіраќа, Возешеа, КПюег).`С другой сторо- 
ны, ожирение П. при фосфорном отравлении 
сопровождается уменьшением жировых запа- 
сов в других тканях. Жировая инфильтрация 
П. обратно пропорциональна содержаниюгли- 
когена в П. (см. ниже). 

Поражение П. ведет и к нарушению обмена 
ацетоновых тел, к-рые в основном яв- 
ляются продуктом расщепления жирных к-т, 
хотя могут образоваться и из аминокислот. 
Образование ацетоновых тел в П., впервые 
установленное Эмбденом на переживающей П., 
имеет место и при физиол. условиях. Нов П. 
же происходит и процесс разрушения ацето- 
новых тел, ведущий к образованию угольной 
к-ты и воды. Этот процесс разрушения ацето- 
новых тел нарушается в больной П., что стоит 
повидимому в связи с недостаточным содер- 
жанием в ней гликогена (см. ниже) (Роже). 
Әто становится понятным с точки зрения Ней- 
бауера, к-рый думает, что ацетоновые тела, 
особенно ацетоуксусная кислота, могут разру- 
шиться лишь после того, как они вступили в 
соединение сглюкозой или с каким-то пррдук- 
том ее расщепления. Нужно согласиться с 
Фишлером, считающим кетонурию проявле- 
нием нарушенной функции П. 
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4. Патология П. и нарушения об- 
мена желчи и ее составных частей (би- 
лирубина, желчных к-т, уробилина и холесте- 
рина). Поражение П. нередко вызывает жел- 
туху, но не всякая желтуха, свидетельствует о 
страдании печоночной паренхимы. Известно, 
что механическая желтуха вызывается не по- 
ражением печоночной паренхимы, а препят- 
ствием к оттоку желчи из желчных путей, 
причем препятствие может быть локализова- 
но как в самой П., так и вне ее. С другой сто- 
роны, известно, что в основе патогенеза гемо- 
литической желтухи лежит не поражение пе- 
чоночной клетки, а повышенная функция рет.-. 
энд. системы, стоящая в связи с увеличенным 
распадом эритроцитов. Третья форма желту- 
хи—паренхиматозная—и есть по существу 
печоночная желтуха, стоящая в связи с пора- 
жением печоночной клетки. Но желтухи б. ч. 
имеют сложный патогенез. Механическая жел- 
туха может повести к поражению печоночной 
клетки и т. о. перестает быть чисто механиче- 
ской. В патогенезе желтух иногда (напр. при 
нек-рых цирозах) участвуют все три фактора: 
механический, гемолитический и паренхима- 
тозный (печоночный) (см. Желтугта). Извест- 
но, что всякая желтуха в конечном итоге обу- 
словлена гипербилирубинемией. Вопрос о ро- 
ли печоночной паренхимы в билирубинемии 
еще не является окончательно выясненным. 
Учение Ашофа (АѕсһоЁ?) отстаивает происхо- 
ждение билирубина в рет.-энд. системе и при- 
писывает печоночной клетке лишь функцию 
выделительного органа в отношении билиру- 
бина. Этот взгляд базируется гл. обр. на экс- 
периментах Мек Ни (Мас М№ее) и Лепене (1е- 
реһпе). Мек Ни доказал, что у кроликов в 
Купферовских клетках под влиянием отра- 
вления мышьяковистым водородом происхо- 
дит образование билирубина из гемоглобина 
распавшихея эритроцитов. Лепене подтвер- 
дил роль Купферовских клеток в образовании 
билирубина след. экспериментом: впрыскивая 
кроликам предварительно коляргол, он после- 
дующим отравлением их мышьяковистым во- 
дородом уже не мог вызвать желтуху. Резуль- 
тат этого эксперимента Лепене объяснил тем, 
что коляргол блокировал рет.-энд. систему и 
т. о. функционально выключил тот орган, где 
образуется билирубин. В свете этих новых 
фактов стали по-новому толковать знамени- 
тый эксперимент Минковского (МіпкохѕКі), 
к-рый показал, что у гуся после удаления П. 
не удается ингаляцией мышьяковистого водо- 
рода вызвать желтуху. Минковский, как из- 
вестно, объяснял результаты этого экспери- 
мента отсутствием печоночных клеток и делал 
тот вывод, что билирубин образуется только в 
печоночной клетке. Школа Ашофа объясняег 
результаты этого эксперимента удалением не 
печоночных клеток, а удалением вместе с П. 
заложенных в ней рет.-энд. элементов. Экспе- 
рименты Манна и Магата очень сильно под- 
крепили учение Ашофа. Эти исследователи у 
беспечоночных собак наблюдали нараставшую 
желтую окраску плазмы, склер, слизистых, 
жировой ткани, вызванную пигментом, да- 
вавшим те же реакции, что и билирубин. Т. 0. 
нужно считать несомненной возможность вне- 
печоночного образования билирубина, но этим 
пока не опровергнута возможность того, что 
и в печоночной клетке происходит образова- 
ние билирубина (Гофатзсв, Фишлер, Бругш, 
Коѕепіћа1, Гісһё, Ме1сһіог, Ұіпдаиѕ). 


При желтухах кровь и моча содержат обык- 
новенно увеличенное количество не только би- 
лирубина, но и желчных к-т, обусловливаю- 
щих замедление пульса путем влияния на 
нервный аппарат сердца, особенно на синусо- 
вый узел; м. б. желчные к-ты влияют возбу- 
ждающим образом на центрблуждающего нер- 
ва (Віеаї, Ктацѕ). При механической желтухе . 
количество желчных к-т крови нарастает обык- 
новенно параллельно с количеством билиру- 
бина; этого параллелизма нет при гемолити- 
ческой желтухе, его может не быть иногда и 
при паренхиматозной желтухе («диссоцииро- 
ванная желтуха»). Желчные к-ты оказывают 
значительное влияние на пищеварительные 
процессы в кишечнике. Цри механич. жел- 
тухе, когда прекращено поступление в кишеч- 
ник желчи, а следовательно и желчных кис- 
лот, наступает резкое уменьшение всасыва- 
ния жиров, уменьшается переваривание бел- 
ков и углеводов и в связи с нарушением вса- 
сывания жиров усиливаются гнилостные про- 
цессы в кишечнике. 

Заболевание П. влечет за собой нарушение 
уробилинового обмена. Уробилин, образую- 
щийся в кишечнике, поступает через воротную 
вену в П. и при нормальной ее функции по 
всей вероятности, по крайней мере частично, 
превращается обратно в билирубин, частично 
может быть разрушается или используется 
как материал, пересылаемый в костный мозг 
для образования нового гемоглобина. При 
пат. состояниях П. эти процессы нарушаются, 
и уробилин в увеличенном количестве пропу- 
скается в общий круг кровообращения и в мо- 
чу, т. е, наступает уробилинурия (см.). Уро- 
билинурия является очень чувствительным 
показателем страдания П. Но нужно помнить, 
что уробилинурия не наблюдается при меха- 
нических желтухах, когда желчь совершенно 
не поступает в кишечник, т. е. когда исклю- 


· чена возможность энтерогенного образования 


уробилина. С другой стороны, уробилинурия 
наступает при плейохромии, обусловленнсй 
увеличенным распадом. эритроцитов-—тогда 
она не является показателем пат. процесса в 
П. Гайем и Тисье (Наует, Тіѕѕіег) предпола- 
гали, что уробилин образуется в самой П. В 
противоположность этой точке зрения нужно 
считать установленным. что внормально функ- 
ционирующей П. уробилин не образуется. но 
он повидимому может образоваться в П. при 
нек-рых пат. процессах. Фишлер наблюдал 
уробилинурию у собак при гликопривной ин- 
токсикации и после перевязки желчных пу- 
тей, т. е. когда исключено было энтерогенное 
образование уробилина, но с другой стороны, 
Мек Мастер и Эльман (Мас Мазег, Етап): 
показали, что при полном закрытии а. сво!е- 
аосћі уробилинурия наступает лишь при ин- 
фекции желчных путей. 

Холестерин также относится к составным" 
частям желчи. П. является во всяком случае 
выделительным органом для холестерина. При 
механической желтухе наступает гиперхоле- 
стеринемия, обусловленная увеличенным по- 
ступлением холестерина вместе с желчью в’ 
кровь. В дальнейшем однако может наступить, 
и уменьшение холестеринемии—гипохолесте- 
ринемия, обусловленная м. б. частично тем, 
что в связи с непоступлением желчи в кишеч- 
ник нарушается всасывание холестерина из 
кишечника, т. к. это всасывание тесно связано» 
с всасыванием оттуда жиров. Но при тяже- 
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лых острых и хрон. диффузных поражениях 
П. [острая гепатопатия (ісегиѕ зпир]ех, в. са- 
ќаттгһа11ѕ), острая желтая атрофия П., тяжелые 
формы хрон. гепатитов (цирозов)] наблюдает- 
ся как правило гипохолестеринемия (Адлер, 
Мясников), к-рую нельзя объяснить наруше- 
нием всасывания холестерина из кишечника. 
Поэтому в наст. время склонны приписать П. 
и функцию выработки холестерина и рассма- 
тривать наблюдаемую при указанных тяже- 
лых поражениях П. гипохолестеринемию как 
проявление нарушения этой функции. 

5. Патология печени ит. н. анти- 
токсическая функция П. Как изме- 
няются антитоксические процессы в больной 
П. и насколько те или иные из этих процессов 
специфичны для П., еще недостаточно изуче- 
но. Пелкан и Уипл (РеЖап, \УШрр!е), вводя 
фенол собакам до и после отравления их хло- 
роформом и фосфором, до и после наложения 
Экковской фистулы, пришли к выводу, что 
процесс образования парных соединений с фе- 
нолом происходит гл. обр. в П. С другой сто- 
роны, Манн и Магат установили, что у собак 
< полной экстирпацией П. этот процесс обра- 
зования парных феноловых соединений не 
нарушен. 

6. Нарушения кровообращения 
в П. Нарушения водного обмена в 
связи с патологией П. Нарушения 
кровообращения в П.вызываются, с одной сто- 
роны, слабостью правого сердца, с другой— 
портальной гипертонией. Уже после обильной 
еды, после приема большого количества жид- 
кости система воротной вены переполняется 
кровью, что вызывает набухание П.: в этом 
случае П. задерживает ириток слишком боль- 
шого количества крови в правое предсердие. 
С другой стороны, П., особенно при слабости 
правого сердца, делается благодаря обильной 
сети своих капиляров огромным резервуаром 
для крови, способным вместить вчетверо, впя- 
теро больше крови, чем в норме. Внутридоль- 
ковые капиляры П. тогда сильно расширя- 
Фотся, вызывая тем самым сдавление печоноч- 
ных клеток и желчных ходов. Поражение пе- 
чоночных клеток нередко сказывается в этих 
случаях уробилинурией, иногда уменьшен- 
ным выделением с мочой мочевины и пищевой 
гликозурией. Длительный застой крови в пе- 
чени ведет, как известно, и к циротическим из- 
менениям. Циротические изменения в П., вы- 
зывая портальную гипертонию, ведут к по- 
следующему развитию сети венозных анасто- 
мозов и`кровотечениям из них. Но кровотече- 
ния (подкожные и паренхиматозные) наблю- 
даются при тяжелой недостаточности П. и не 
сопровождающейся портальной гипертонией; 
кровотечения в этих случаях обусловлены 
повидимому недостаточным образованием в П. 
фибриногена, фибрин-фермента и токсическим 
изменением капиляров. При заболевании П. 
наблюдаются нередко нарушения водного об- 
мена. Механизм этого нарушения еще не впол- 
не выяснен. Хорошо известны частота асцита, 
при портальной гипертонии и последующие 
отеки на ногах, обусловленные сдавлением 
нижней полой вены асцитом. Портальной ги- 
пертонией Жильбер (СПИБегё) и его ученики 
объясняли чередующиеся иногда полиурию 
и олигурию, а также опсиурию, т. е. запазды- 
вание выделения принятой жидкости. Но при 
цирозах П. отеки на ногах могут предшество- 
вать асциту, могут быть большие отеки при 
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небольшом асците и, наоборот, отеки могут 
быть не только на ногах, но и на верхних к®- 
нечностях и на лице. На основании этих фак- 
тов франц. клиницисты выделяют «печоноч- 
ную отечность» (Напо$), которая в отличие от 
отечности при поражениях почек характери- 
зуется тем, что моча этих б-ных не содержит 
белка, что достаточно нескольких дней отды- 
ха, чтобы эта отечность прошла; нагрузка 
хлоридами не препятствует всасыванию этих 
отеков. Т. о. ясно, что патогенез расстройств 
водного обмена при поражениях П. не исчер- 
пывается портальной гипертонией. В этом на- 
рушении водного обмена играет повидимому 
роль и состояние капиляров П., а также инто- 
ксикация, обусловленная пат. функцией П. 

7. Взаимная связь отдельных 
важнейших патологических про- 
цессов в П. Нарушения тех или иных процес- 
сов в П. в связи с ее патологией излагались 
выше по преимуществу аналитически, изоли- 
рованно, напр. изменения углеводного, бел- 
кового обмена и т. д., без внутренней связи 
их между собой. На самом деле пат. процессы 
в П. конечно не изолированы один от другого, 
однако вопросы синергии отдельных процессов 
в П. еще недостаточно изучены. Повидимому 
гликогенная и сахарообразовательная функ- 
ции П. являются одними из. основных функ- 
ций, с нарушением которых связан целый ряд 
пат. процессов как в самой П., так и вне ее, 
процессов, затрагивающих не только угле- 
водный обмен. В самом деле недостаточное 
содержание гликогена в П. препятствует раз- 
рушению кетоновых тел в печени; это ведет к 
ацидозу, точнее к кетозу, обусловленному на- 
коплением ацетоновых тел в крови, и к свя- 
занной с этим кетонурии (см. выше). Понятно 
поэтому, что кетонурия лучше всего уничто- 
жается введением достаточного количества уг- 
леводов, что подтверждается практикой борь- 
бы с кетозом при диабете и голодании. С недо- 
стэточным содержанием гликогена в печени 
также тесно связана жировая инфильтрация 
ее. В процессе жировой инфильтрации пече- 
ни Розенфельд уменьшению печоночного гли- 
когена приписывает первичное значение, и 
действительно ему удалось показать, что угле- 
водным питанием может быть ограничена или 
даже приостановлена жировая инфильтрация 
П. Но повидимому жир П. может при некото- 
рых условиях стать источником гликогенеза. 
Это подтвердилось тем, что Фишеру удавалось 
вызвать гликопривную интоксикацию у собак 
лишь после длительного голодания, приво- 
дившего к истощению жировых запасов орга- 
низма. Это подтверждается и тем, что Верт- 
геймер (Ұегіһеітег) под влиянием инсулина 
наблюдал у собаки, отравленной флоридзи- 
ном, увеличенное отложение гликогена в П. 
наряду с быстрым уменьшением жировой ин- 
фильтрации. Т. о. уменьшение содержания 
гликогена в П. ведет к ее жировой инфильтра- 
ции, а последняя в свою очередь может при 
некоторых условиях стать источником глико- 
генеза. С содержанием гликогена в П. пови- 
димому связаны и процессы дезаминирования 
белков. Мы имеем основания так думать пото- 
му, что Абдергальден, кормя собак натощак 
аминокислотами и вызывая у них т. о. амин- 
ацидурию, наблюдал уменьшение этой амин- 
ацидурии, когда он одновременно с аминокис- 
лотами кормил собак углеводами. Имеются 
исследования, указывающие на тесную связь 
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между процессами образования мочевины и 
образования желчи (№61 Рафоп, Меіѕѕпег, 
Ниррегі), между содержанием гликогена в П. 
и билигенией (Агіһиѕ, НоНтапп), между со- 
держанием гликогена в П. и фиксацией в ней 
‘алкалоидов (Роже). Клиника учит также, что 
при страданиях П. б. ч. одновременно наблю- 
дается нарушение ряда процессов: уменьше- 
ние фиксации в ней сахара, уменьшенное об- 
разование мочевины, увеличенное выделение 
аминокислот, увеличенное выделение мочевой 
к-ты, увеличенная жировая инфильтрация. 
Из нарушений обмена желчи лишь при гемо- 
литической желтухе очень мало нарушаются 
или даже совсем могут не нарушаться только 
что упомянутые процессы, связанные с функ- 
цией П.; при механической желтухе лишь в 
начале обмен углеводов, белков и жиров не 
претерпевает в П. особых изменений, при па- 
ренхиматозной же желтухе одновременно с 
нарушением обмена желчи нарушаются вболь- 
шей или меньшей степени и др. важнейшие 
процессы. 

П. ребенка весьма чутко реагирует на все 
пат. моменты (инфекции, расстройства пи- 
тания и пищеварения и т. д.), влиянию 
к-рых подвергается организм. Здесь важно 
отметить во-первых изменения со стороны 
печени при эксикозе, в особенности при тя- 
экелых поносных заболеваниях у ‘маленьких 
детей. Розенбаум (Возепоаит) проследил со- 
держание в печени воды и жира; он нашел, 
что чем значительнее потеря воды печенью, 
тем больше в ней жира; ожирение печени 
есть следствие обеднения ее гликогеном. Та- 
кой антагонизм между жиром и гликогеном 
печени имеет место даже у детей, находив- 
шихся исключительно на углеводистой пище 
(Набзевтари, Юироіѕ, баіо). Жир печепи 
происходит не из пищи, а из других жиро- 
вых депо. Ә. Гельштейн. 


У. Патологическая анатомия печени. 


Трупные изменения быстро наступа- 
ют после смерти и выражаются появлением на 
поверхности в частях, прилежащих к кишеч- 
нику, пятен зеленовато-серого или зеленовато- 
черного цвета (псевдомеланоз П.); иногда, 
особенно после септических заболеваний, на- 
блюдается весьма обильное развитие в ткани 
П. пузырьков газа—трупная эмфизема П., пе- 
нистая П. (нем. Ѕсһаџтіерег). Пороки 
развития П. выражаются чаще в недораз- 
витии отдельных долей (обычно левой), реже 
в полном отсутствии частей П. Нередко на- 
блюдается необычная дольчатость П., зави- 
сящая от присутствия на поверхности ее про- 
ходящих в различных направлениях довольно 
тлубоких борозд, производящих значитель- 


ные изменения в форме органа. Сюда же отно- . 


сится наблюдаемая иногда языкообразная вы- 
тянутость левой доли П. От борозд вследствие 
пороков развития П. следует отличать часто 
встречающуюся, иногда глубокую борозду, 
идущую в поперечном направлении по перед- 
ней поверхности П., производящую иногда, 
значительную деформацию органа и происхо- 
дящую в результате давления на П. со сторо- 
ны передней брюшной стенки тугим шнурова- 
нием туловища—т. н. шнуровая или корсет- 
ная П. [см. отд. табл. (ст. 527—528), рис. 1].— 
Аномалии положения П. выражают- 
ся в нахождении органа в левом подреберьи 
в связи с общим врожденным перемещением 


также и других внутренних органов (см. 64- 
физ оіѕсегит зтоегзиз), или же эта анома- 
лия ограничивается неправильным положе- 
нием лишь П. Значительно чаще встречается 
приобретенное смещение П. или вверх или, 
чаще, вниз: при накоплении напр. пат. содер- 
жимого в правой плевральной полости, опу- 
холях и т. п., давящих на поверхность П., 
или от расслабления поддерживающих П. свя- 
зок.—К порокам развития относятся также 
наблюдаемые в П. иногда в большом количе- 
стве и достигающие крупных размеров к и с- 
ты, выполненные прозрачной светлой жидко- 
стью (иногда окрашенной в желтоватый цвет). 
При сильном развитии кист большая часть П. 
представляется пронизанной такими киста- 
ми—<кистозное «перерождение» П. Образова- 
ние этих кист б. ч. ставится в связь с анома- 
лиями в развитии желчных протоков. 
Израсстройств кровообращения 
наиболее часто встречается застой ная ги- 
перемия П., наблюдаемая при всевозмож- 
ных затруднениях оттока венозной крови из 
П. при ослаблении работы сердца, особенно 
правого, напр. при пороках сердца, при эмфи- 
земе легких, при перикардите, при сдавлении 
печоночных вен и верхней части нижней по- 
лой вены (напр. опухолями) и пр. При застой- 
ной гиперемии П. представляется увеличен- 
ной, плотной, с закругленным нижним краем, 
капсула ее напряжена; цвет органа темнокрас- 
ный с цианотическим оттенком, приобретает 
затем несколько пестрый характер в силу то- 
го, что темнокрасные центральные отделы до- 
лек (расширение центральных вен и впадаю- 
щих в них капиляров) чередуются с окрашен- 
ными в сероватый или желтоватый цвет участ- 
ками, соотв. периферическим отделам долек, 
подвергающимся часто ожирению (т. н. м у- 
скатная П.) [см. отд. табл., ст. 567—568 
(рис. 4) и ст. 527—528 (рис. 2)]. В случаях бо- 
лее длительного застоя происходит значитель- 
ная атрофия балок печоночных клеток от да- 
вления на них со стороны расширенных цен- 
тральных вен и капиляров, особенно в цен- 
тральных частях долек, иногда вплоть до ги- 
бели печоночных клеток, что ведет к западе- 
нию этих отделов печоночных долек и умень- 
шению органа—цианотическая атро- 
фи яП. В дальнейшем нередко наступает раз- 
растание здесь соединительной ткани, что вы- 
зывает нек-рое уплотнение ткани П.—циа- 
нотическая индураци я-—и придает ей 
на разрезе зернистый вид. Взамен исчезнув- 
ших частей паренхимы П. наступает иногда 
регенерация ее ткани в виде бледносерого цве- 
та или тоже мускатных участков различной 
величины и формы с более крупным рисун- 
ком долек, несколько выступающих на раз- 
резе П. При наличии препятетвия для оттока 
крови лишь в одной из ветвей печоночной ве- 
ны подобные изменения ограничены лишь опре- 
деленным отделом П., не распространяясь на 
весь орган. Это имеет место напр. при тром- 
бозе указанных вен, при сдавлении их извне 
или при сужении их просвета, напр. при об- 
литерирующем эндофлебите. При сдавлении 
извне или закупорках воротной вены или осо- 


‚бенно ветвей ее тромбами и эмболами, имею- 


щими наичаще источником тромбоз в истоках 
воротной вены (напр. в брыжеечных венах по- 
сле апендицита),.в П. наблюдается развитие 
клиновидной формытемнокрасного цвета огра- 
ниченного участка с мелким мускатным рисун- 
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инфаркт П. Анемические инфарк- 
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тыв П. наблюдаются крайне редко (закупор- · 


ка ветвей печоночной артерии у очень слабых 
б-ных). Распространенная на весь органа н е- 
м и я является б. ч. проявлением общей ане- 
мии различного происхождения. С более круп- 
ными, ведущими порой к смерти кровои 3- 
лияниямив П. встречаются гл. обр. при 
различных травматических воздействиях на 
П., сопровождающихся иногда разрывом тка- 
ни П. В частности такие разрывы у плода мо- 
гут быть связаны с родовым актом, с искус- 
ственным дыханием по Шульце. Распростра- 
ненные, иногда мелкие точечные кровоизлия- 
ния в П. встречаются нередко, особенно под 
капсулой. Они наблюдаются при различных 
отравлениях, особенно фосфором, мышьяком 
и др. Особенно обильные кровоизлияния вме- 
сте с некротическими изменениями в П. на- 
блюдаются при эклямпсии. В случаях гемо- 
рагического диатеза при лейкемии, острой 
желтой атрофии П. и при нек-рых инфекциях 
точно так же наблюдаются кровоизлияния в П. 

Явления отека П. проявляются в форме 
накопления трансудата между капилярами и 
печоночными клетками и наблюдаются неред- 
ко при общих отеках и водянках.—Атро- 
фи яП., распространяющаяся равномерно на 
весь орган, ведет иногда к резкому уменьше- 
нию П., отличающейся вэтих случаях заострен- 
ностью своих краев и очень часто изменением 
цвета, приобретающего ясно выраженный бу- 
рый оттенок бурая атрофия П. Клетки 
П. представляются значительно уменьшенны- 
ми в размерах, а в протоплазме их определяет- 
ся скопление в большом количестве зернышек 
бурого пигмента «изнашивания» (липофусци- 
на). Причинами атрофии П. служат различ- 
ные истощающие, особенно хронически проте- 
кающие, процессы; атрофия П. наблюдается 
также в старости, при голодании, в нек-рых 
случаях особенно длительной застойной ги- 
перемии (цианотическая атрофия, см. выше), 
при т. н. острой желтой атрофии и т. д. Атро- 
фические изменения, ограничивающиеся лишь 
определенной частью П., зависят гл. обр. от 
давления на соответствующие отделы П. со 
стороны разрастающихся в самой П. или в ее 
окружности опухолей, паразитов и т. п. или 
от механического давления на П. снаружи, 
напр. при «шнуровой» или «корсетной» П. (см. 
выше). Различные дистрофии и дегенерации 
печоночных клеток, объединяемые в последнее 
время Ресле (Кӧѕѕ1е) термином «гепатоз», встре- 
чаются очень часто; из них наиболее часто при 
различных инфекционно-токсических процес- 
сах, нек-рых отравлениях и пр. наблюдаются 
явления мутного набухания, зерни- 
стогоили паренхиматозного переро- 
ждения П.; оно выражается нек-рым увеличе- 
нием органа, большей дряблостью его, туск- 
лым видом ткани и стертостью рисунка долек. 
Микроскопически имеется нек-рое набухание 
‚ печоночных клеток и появление в их прото- 
плазме мелких капелек жидкости. Эти изме- 
нения ставят в связь с набуханием коллоидов 
протоплазмы, изменением их дисперсности и 
накоплением в клетках воды. 

Отложение амилоида в П. наблю- 
дается весьма часто и гл. обр. одновременно с 
отложением этого вещества во многих других 
внутренних органах (селезенка, почки и пр.) 
при тех же самых общих условиях (см. Ами- 
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лоидное перерождение). При этом П. предста- 
вляется увеличенной, плотной, бледной и 
имеет на разрезе особый, т. н. сальный вид. 
Амилоид откладывается в промежуточной тка- 
ни П. по ходу капиляров, между ними и печо- 
ночными клетками, сдавливая последние, а 
также в стенках более крупных кровеносных 
сосудов, давая всюду обычные, характерные 
реакции.—Наблюдаемое очень часто и в нор- 
ме отложение жира в печоночных клет- 
ках может при расстройствах жирового обме- 
на в ткани П. достигать резких степеней. Ожи- 
рение клеток водних случаях распространяет- 
ся довольно равномерно на всю П.; она пред- 
ставляется увеличенной, тестоватой конси- 
стенции, серовато-желтого цвета, с неясным 
рисунком долек (т. н. «гусиная П.»). В других 
случаях наблюдается очаговый характер рас- 
пространения но органу ожирения, причем П. 
получает пятнистый вид вследствие появле- 
ния в ней ограниченных различной величины 
и формы желтоватых участков. Микроскопи- 
чески при ожирении П. наблюдается появле- 
ние в протоплазме печоночных клеток мелких 
капелек жира, которые проявляют в дальней- 
шем то большую то меньшую наклонность к 
слиянию в более крупные капли. Количество 
и величина капелек жира, может быть весьма 
различна; иногда они совершенно заполняют 
протоплазму клеток, отодвигая ядро к пе- 
риферии. Клетка при этом значительно увели- 
чивается и округляется. Расположение водер- 
жащих жир клеток в дольках печени может 
быть разнообразным: то ожирение распростра- 
няется довольно равномерно на всю дольку, 
начинаясь с периферических ее отделов, то 
ожирению подвергаются попреимуществу кле- 
тки центральных отделов долек. Ожирение П., 
являющееся инфильтративным процессом, на- 
блюдается нередко как проявление общего 
ожирения организма при понижении окисли- 
тельных процессов, но встречается и у резко 
истощенных субъектов, напр. при легочной 
чахотке; далее ожирение П. наблюдаетея при 
застойных явлениях в П. (по преимуществу в 
клетках периферических частей долек, см. 
выше), при резких, особенно ‘при злокачествен- 
ных формах анемии (преимущественно ожи- 
рение клеток центральных частей дөлек), % 
также при различных инфекционно-токсиче- 
ских процессах (нередко очаговое расположе- 
ние ожиревших участков по ткани П.), в осо- 
бенности при острых токсич. расстройствах 
пищеварения у грудных детей, преимущест- 
венно при парентеральном их проиехождении 
(Слетпу), и при некоторых отравлениях, напр. 
алкоголем и особенно фосфором. При послед- 
нем печень, вначале увеличиваясь в разме- 
рах, приобретает лимонно-желтую окраску, за- 
тем в болве поздних стадиях, в связи с гибе- 
лью печоночных клеток, представляется пятни- 
стой желговато-красного цвета; характерным 
для сахарного диабета является преимущест- 
венно анизотропное ожирение Купферовских 
клеток П. Если в некоторых случаях процесс 
ожирения печоночных клеток является легко 
обратимым и преходящим (т. н. фнкц. ожире- 
ние, напр. при чрезмерном питании), то в дру- 
гих случаях при более глубоком нарушении 
обмена в клетках ожирение П. является тяже- 
лым процессом, ведущим к гибели клеток (от- 
равление фосфором и т. п.). 

Особенно резкие явления некроза ткани П. 
наряду с ожирением наблюдаются при ост- 


Рис. 4. 


Рис.1. Печень новорожденного.Кроветворение по ходу междольковой ткани (65); а скопление гемоцитобластов 

между трабекулами печени. Рис. 2. Периартериит узловатый. Разрастание грануляционных элементов вокруг 

небольшой артерии (а); структура последней сильно стерта; кругом—инфильтрат; 5 — печень. Рис. 3. Цироз и 

узловатая гиперплазия (5) (регенерация) печени; многочисленные аденомы (а); в пунктах с—раковые увлы 

печени; 4—тромбирование ветви воротной вены. Рис. 4. Мускатная печень: а—типичный рисунок муската; 
‚ 6— участок вначительного ожирения и небольшой мускатности. 
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рой желтой атрофии (см. Атрофия 
печени острая желтая). В случаях несколь- 
ко затянувшихся (подострых и редких хро- 
нических), наряду с явлениями ожирения и 
гибели печоночных клеток, наблюдаются ре- 
активные и репаративные процессы, разра- 
стание мелких желчных протоков, участки 
регенерирующих печоночных клеток, очаги 
инфильтрации круглыми клетками межуточ- 
ной соединительной ткани. Очаги регенера- 
ции выступают иногда макроскопически в ви- 
де более бледно окрашенных, разной формы и 
величины фокусов, несколько возвышающих- 
ся на разрезе (узловая гиперплазия П.). В по- 
следнее время Бенеке (Вепеке) считает воз- 
можным в нек-рых случаях некротические из- 
менения П. типа острой желтой атрофии ста- 
вить в зависимость от ангионевротических 
спазмов печоночной артерии. В П. нередко 
наблюдаются мелкие рассеянные некротиче- 
ские очаги инфекционно-токсического проис- 
хождения, встречающиеся гл. обр. при брюш- 
ном тифе, паратифе, скарлатине, дифтерии, 
6-ни Боткин-Вейля и нек-рых др. В случаях 
задержки желчи в П. возникают иногда очень 
обильные мелкие очаговые некрозы (такжепри 
эклямпсии). Скорее и легче всего некротиче- 
ским изменениям подвергаются сами печо- 
ночные клетки, более стойкими являются Куп- 
феровские клетки и элементы опорной соеди- 
нительной ткани. 

Отложение в клетках П. гликогена 
подвержено количественным колебаниям; 06о- 
бенно много гликогена откладывается в про- 
топлазме и в ядрах клеток в случаях наруше- 


ния общего углеводного обмена в организме 


(напр. при сахарном диабете).—Патоло- 
гические пигментации возникают в 
П. весьма часто. Из эндогенных пигментов 
наиболее часто наблюдается отложение в пе- 
чоночных клетках мелкозернистого бурого 
аутохтонного пигмента липофусцина, сооб- 
щающего П. бурый цвет при бурой атрофии П. 
(см. выше). Весьма часто наблюдается отло- 
жение в П. продуктов распада Нр в виде желе- 
зосодержащего, а также и не дающих реакции 
на железо пигментов, что стоит в связи с спо- 
собностью П. к разрушению красных кровя- 
ных телец. В этом процессе важное значение 
принадлежит широко распространенным в тка- 
ни печени элементам ретикуло-эндотелиаль- 
ной системы в виде звездчатых клеток Купфе- 
ра, играющих существенную роль нетолько в 
процессе разрушения красных кровяных те- 
лец, но повидимому и в образовании желчных 
пигментов из продуктов распада НЪ. В слу- 
чаях усиленного распада красных кровяных 
телец при отравлении мышьяковистым водо- 
родом и др. гемолитическими ядами, при ане- 
миях, особенно пернициозной, при нек-рых 
септических процессах, при нек-рых формах 
цироза П. ит. д. наблюдается скопление боль- 
тпого количества железосодержащего пигмен- 
та гемосидерина, гл. обр. в Купферовских 
клетках, а иногда и в печоночных, особенно в 
периферических отделах долек. В резких слу- 
чаях гемосидероза П. даже макроскопически 
принимает ржаво-коричневую окраску. Осо- 
бенно резкое отложение гемосидерина в ре- 
тикуло-эндотелии П. имеет место при хро- 
нических расстройствах питания у малень- 


- ких детей; при острых расстройствах питания 


это отложение обычно незначительно (Зал%о, 


Зберһап, Роироїѕ). 


При хрон. малярии в П., гл. обр. в Купфе- 
ровских клетках, откладывается темный, поч- 
ти черного цвета пигмент, отчего П. может 
принять аспидно-серую окраску. При отло- 
жении желчных пигментов в большом коли- 
честве (см. Желтуха) П. приобретает зелено- 
вато-желтую окраску. В случаях застойной 
желтухи наблюдается резкое расширение желч- . 
ных протоков (особенно при наличии момен- 
тов, задерживающих отток желчи из более 
крупных протоков—камни, опухоли ит. п.) и 
переполнение их густой темной желчью. В 
мельчайших желчных протоках, а иногда, да- 
же и внутри клеток П. наблюдаются иногда 
ветвящиеся желчные цилиндры или тромбы. 
Отложение желчных пигментов в клетках П. 
происходит частью в зернистой форме, ча- 
стью в виде диффузного пропитывания. Отло- 
жение экзогенных пигментов в П. наблюдается 
значительно реже; иногда в случаях поступле- 
ния из легких в кровь пылевых частиц и при- 
носа их током крови в П. получается отложе- 
ние их в Купферовских клетках. Напр. при 
введении препаратов серебра с лечебной це- 
лью, серебро может выпадать в зернистой 
форме в Купферовских клетках П. (аргирия). 

П. обладает резко выраженной способно- 
стью к регенерации; регенеративные и 
гипертрофические изменения наблю- 
даются в ней весьма часто в случаях гибели 
больших или меньших отделов паренхимы П., 
что имеет место при цирозах, при острой жел- 
той атрофии, при застоях крови в П., при не- 
крозах инфекционно-токсического происхо- 
ждения, при разрушении ткани П. прораста- 
ющими ее узлами опухолей, паразитами ит. п. 
Вид регенерированных участков ткани П. мо- 
жет быть различный: то этомелкиемикроскоп. 
величины фокусы то ясно выступающие очаги 
с более бледносерым, иногда желтоватым от- 
тенком, разнообразной формы, рассеянные по 
П., часто достигающие довольно крупных раз- 
меров и выступающие на разрезе в виде узел- 
ков и узлов (узловатая и аденоматозная форма 
гиперплазии). Микроскопически втаких участ- 
ках находят крупные гипертрофированные пе- 
чоночные клетки, иногда содержащие по не- 
сколько ядер, в других случаях особенно рёз- 
ко выступает разрастание мелких желчных 
протоков в виде сплошных тяжей или узких 
трубочек. Однако вопрос об участии эпителия 
желчных протоков в регенерации печоночных 
клеток является еще не решенным. При неко- 
торых формах б-ней крови и кроветвор- 
ных органов в П. наблюдается развитие 
очагов кроветворной ткани, достигающее ино- 
гда столь резкой степени, что весь орган пред- 
ставляется значительно увеличенным, напр. 
в случаях лейкемического и алейкемического 
лимфаденоза (см. Лейкемия). При некоторых 
формах тяжелых анемий и при нек-рых инфек- 
циях в случаях развития экстрамедулярного 
кроветворения в П. появляются клеточные 
очаги, состоящие из эритробластов, миело- 
бластов и миелоцитов. Появление в П. очагов 
из молодых клеточных форм крови связывает- 
ся с аутохтонным их развитием здесь же в тка- 
ни П. по аналогии с таким же процессом в эм- 
бриональном периоде [см. отд. табл. (ст. 567— 
568), рисунок 1]; большое значение при этом 
повидимому принадлежит Купферовским клет- 
кам П. как источнику их образования. В пос- 
леднее.время описаны случаи, характеризую- 
щиеся усиленным разрастанием в П.клеток ре- 
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тикуло-эндотелиального аппарата (Купферов- 
ских клеток), идущим параллельно с разраста- 
нием таких же элементов и в других частях 
организма (селезенка, лимф: тич. узлы и пр.); 
таким процессам как системным заболевани- 
ям присваивается название ретикуло-эндоте- 
лиоз (см.). 

Острые воспаления П. (острые тепа- 

титы) относятся наичаще к эксудативным фор- 
мам, а именно к гнойному воспалению с раз- 
витием абсцесов. Наиболее часто развитие 
гнойников в П. происходит вторично, вслед- 
ствие распространения инфекционных начал, 
вызывающих гнойное воспаление, через раз- 
ветвления воротной вены (пилефлебитические 
абецесы), иногда с одновременным тромбофле- 
битом последней. Они имеют своим источни- 
ком нагноительные процессы в корнях ворот- 
ной вены и развиваются гл. обр. вслед за 
гнойным апендицитом, при дизентерии, осо- 
бенно амебной, и пр.'Значительно реже очаги 
гнойного воспаления П. развиваются велед- 
ствие переноса сюда инфекционных начал по 
другим кровеносным путям: по разветвлениям 
печоночной артерии (напр. в случаях общих 
септических процессов, язвенного эндокар- 
дита и т. п.), печоночной вены, у новорожден- 
ных иногда при инфекции пупочной раны по 
пупочным сосудам. Пилефлебитические абс- 
цесы печени могут достигать весьма крупных 
размеров и представляются обычно в виде 
групп гнойников, расположенных по ходу 
разветвлений в П. воротной вены; часто они 
сливаются друг с другом [см. отд. таблицу 
(ст. 543—544), рисунок 2]. Иногда в центре 
такого гнойника заметен затромбированный 
гнойным тромбом сосуд. Другим довольно ча- 
° стым путем развития гнойного воспаления П. 
является система желчных протоков—холан- 
гитические абсцесы. В этих случаях гнойное 
воспаление П. имеет своим источниксм гнойн. 
холангит, причем инфекция проникает в желч- 
ные пути из желчного пузыря (напр. при желч- 
нокаменной б-ни) или из кишечника (в этом 
случае кишечной палочке принадлежит часто 
этиологическое значение в развитии гнойни- 
ков в П.). Важным благоприятствующим мо- 
ментом для распространения гнойного воспа- 
ления на П. по желчным путям является за- 
труднение в оттоке желчи по желчным прото- 
кам. Значительно реже гнойное воспаление 
развивается в П. лимфогенным путем с окруж- 
ности (напр. при переходе инфекции с обла- 
сти ворот П. при холециститах и холангитах) 
или при вторичном нагноении в узлах опухо- 
лей и паразитах П. (напр. эхинококке П.). 
Негнойные воспаления П. встречаются при 
сепсисе и различных инфекционных б-нях, 
проявляясь в виде развития б. ч. микроскоп. 
воспалительных клеточных инфильтратов, чг- 
ще всего в междольковой соединительной тка- 
ни, гл. обр. по окружности фокусов дегенера- 
ции и некроза ткани инфекционно-токсическо- 
го происхождения. 
_ Хронические воспаления П. при- 
надлежат преимущественно к продуктивным 
формам воспаления, выражаясь разрастанием 
межуточной соединительной ткани; как при- 
нято думать, они лежат в основе пат.-анат. 
картины үирозов печени (см.). 

Воспалительные процессы П. служат весь- 
ма частой причиной развития таких же изме- 
нений и на серозном покрове ее—_перигепатит 
(см.).—Т уберкулез П. наичаше прояв- 


ляется в виде рассеянных по П. милиарных, 
иногда и субмилиарных бледносерого цвета, 
бугорков при общем милиарном $6с или как 
вторичное явление при хрон. 10е легких; в. 
громадном большинстве случаев одновремен- 
но с бугорками в П. определяются и туберку- 
лезные, чаще всего язвенные поражения ки- 
шок. Распространение туберк. инфекции на 
П. происходит чаще всего гематогенным, ре- 
же лимфогенным путем. Определяемые иногда. 
лишь микроскопически мельчайшие бугорки 
р: сполагаются наичаще в междольковых про- 
слойках соединительной ткани, распростра- 
няясь в дальнейшем на периферические, а за- 
тем и на более центральные отделы печоноч- 
ных долек. Бугорки в ткани П. часто слива- 
ются друг с другом, подвергаются казеозному 
перерождению в центре, а иногда фиброзно из- 
меняются. Значительно реже в П. встречают- 
ся достигающие иногда весьма крунных раз- 
меров солитарные туберкулы. При переходе 
бугорков на стенки желчных протоков и даль- 
нейшим распространении по ним туб. изме- 
нений в П. наблюдаются рассеянные разнооб- 
разной величины и формы фокусы, следующие 
распространению желчных протоков в виде 
б. ч. казеозно распавшихся, иногда желтушно 
окрашенных очагов, иногда с наличием в их 
центре каверн. Последние имеют вид непра- 
вильной формы полостей или каналов, окру- 
женных казеозными массами. Кроме того на- 
блюдается развитие в П. и циротических изме- 
нений на почве туб. ее поражения. 
Актиномикоз П. развивается обыч- 
но вторично, вследствие перехода процесса. 
с окружающих П. частей, напр. из забрюшин- 
ной клетчатки, или вследствие переноса, в П. 
лучистого грибка кровью, чаще через ворот- 
ную вену. Актиномикотические узлы, еди- 
ничные или множественные, рассеянные в тка- 
ни П., достигают иногда очень крупных разме- 
ров. Они имеют желтовато-серый цвет, дряб- 
лую консистенцию; строение их губчатое бла- 
годаря тому, что они состоят из массы мелких 
гнойников среди ткани гранулемы. В гное 
и распаде ткани определяются друзы лучисто- 
го грибка. В узлаҳ гранулемы встречаются в 
большом количестве лейкоциты, макрофаги, 
богатые липоидными включениями, плазмати- 
ческие клетки, реже гигантские клетки.—При 
сапе, проказе и чуме в П. иногда 
встречаются узелки, состоящие из разраста- 
ния типичной для данной формы грануляцион- 
ной ткани. При нек-рых других инфекционных 
процессах, особенно при тифе, парати- 
фе, в П. встречаются мелкие гранулемы (из: 
лимфоидных и эпителиоидных элементов), бы- 
стро подвергающиеся некротическим измене- 
ниям, т. н. «псевдотуберкулы». Нри л им ф о- 
транулематозе наряду с изменениями 
в лимф. узлах, селезенке и др. органах ино- 
гда и в П. встречаются разрастания типичной 
для этого процесса грануляционной ткани. 
Из доброкачественных опухолей 
П. наичаще встречаются кавернозные 
ангиомы или каверномы, расематрива- 
емые чаще как врожденные пороки развития 
сосудистой системы П. (гамартомы). Они то в: 
одиночку то часто во множественном числе: 
рассеяны в ткани П., располагаясь нередко. 
под серозным покровом и просвечивая с по- 
верхности в виде различной величины и фор- 
мы фокусов темнокрасного цвета, губчатого. 
строения, выделяющих с поверхности разреза. 
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темную кровь. В полостях каверном образу- 
ются нередко тромбы, подвергающиеся орга- 
низации, в силу чего они запустевают и за- 
мешаются соединительной тканью. Адено- 
м ы встречаются в виде одиночных или мно- 
жественных узлов, не достигающих б. ч. круп- 
ных размеров. Иногда их довольно трудно 
диференцировать от аденоматозных гиперпла- 
зий, возникающих при регенерации печоноч- 
ной ткани, б. ч. компенсаторного характера, 
в различных случаях выключения из функции 
или гибели частей паренхимы органа. От та- 
ких гиперплазий аденомы П., представляющие 
собой окрашенные обычно в бледножелтый 
цвет узелки, отличаются большей отграничен- 
ностью от окружающей ткани П., элементы 
к-рой по окружности аденомы представляют- 
ся сдавленными, атрофированными. По свое- 
му строению аденомы П. состоят из печоноч- 
ных клеток, обнаруживая неясно ацинозное 
строение. Крупные, светлые, богатые жиро- 
выми включениями клетки таких аденом обна- 
руживают иногда способность сецернировать 
желчь. В др. случаях аденомы П. построены 
из эпителия желчных протоков, имеют труб- 
чатое строение; аденоматозные разрастания 
выстланы кубическим или цилиндрическим 
эпителием, образующим иногда сосочки. 

Кисты П. относятся гл. обр. к порокам 
развития П. Редко встречаются кистовидные 
лимфангиомы и дермоидные кисты П. 

К злокачественным` опухолям 
П. относятся редко встречающиеся первичные 
саркомы из круглых, веретенообразных 
и др. клеток, также ангиосаркомы и геман- 
гио-эндотелиомы, достигающие иногда очень 
крупных размеров и без резких границ про- 
растающие ткань П. Вторичные метастатиче- 
ские саркомы П. встречаются значительно ча- 
ще и могут иметь различное строение. Особен- 
но крупных размеров достигают метастазы 
злокачественной меланом ы при первич- 
ных опухолях этого вида в коже или в глазу. 
В П. наблюдается развитие или отдельных, 
достигающих очень крупных размеров, в раз- 
личной степени пигментированных (иногда 
почти черных или темнокоричневых) узлов ме- 
ланомы, или происходит довольно равномер- 
ное диффузное прорастание П. тканью новооб- 
разования в виде тяжей и инфильтратов, сле- 
дующих по капилярам и сдавливающих клетки 
паренхимы.--Первичный рак П. встре- 
чается редко; в одних случаях в П. нахо- 
дится одиночный, крупный узел опухоли, ино- 
гда с более мелкими вторичными узелками по 
окружности. В других случаях имеются мно- 
жественные узлы или более диффузная ин- 
фильтрация опухолью ткани П. Очень неред- 
ко при этом одновременно имеются циротиче- 
ские изменения П., вследствие чего развитие 
рака нек-рые ставят в связь с наблюдаемыми 
при цирозе, иногда весьма резко выраженны- 
ми регенеративными изменениями П. и оча- 
гами узловатой гиперплазии печени [см. отд. 
табл. (ст. 567—568), рисунок 3]. Макроскопи- 
чески узлы первичного рака П. характеризу- 
ются бледножелтоватым или почти белым цве- 
том, иногда с зеленоватым оттенком. Ониобыч- 
но довольно дряблой консистенции, прониза- 
ны часто кровоизлияниями и очагами некро- 
за. Первичные раки П. в одних случаях про- 
исходят из печоночных клеток (сагсіпота һе- 
раќосеПџ ате), в других--из эпителия внутри- 
печоночных желчных ходов (сагсіпота сһо- 


1апсосеПиаге). В первом случае раки имеют 
или альвеолярное строение, причем группы 
довольно крупных эпителиальных клеток опу- 
холи разделены прослойками соединительно- 
тканной стромы, или расположение клеток. 
опухоли имеет более балкообразный характер. 
Иногда клетки опухоли складываются напо- 
добие розеток, образующих в центре как бы 
ход, выполненный напоминающей желчь мас- 
сой. Сами клетки опухоли могут быть весьма, 
полиморфны, часто полигональной формы, до- 
вольно разнообразной величины; иногда встре- 
чаются очень крупные, даже многоядерные 
клетки. Раки, происходящие из эпителия 
желчных ходов, б. ч. имеют строение адено- 
карциномы; эпителиальные клетки их куби- 
ческой или цилиндрической формы, располо- 
жены местами в несколько рядов. Эта форма 
первичного рака П. чаще, чем первая, ветре- 
чается в комбинации с цирозом П. Первич- 
ные раки П. могут давать метастазы преиму- 
шественно по кровеносной. системе как в са- . 
мой П., так и вне ее (особенно в легкие, в ко- 
сти).—Вторичные, метастатические раки 
встречаются в П. очень часто. Гл. обр. мета- 
стазируют в П. раки жел.-киш. канала. Наи- 
более частый путь метастазирования—по си- 
стеме воротной вены, реже через печоночную 
артерию или ретроградно через лимф. пути. 
Иногда наблюдается и прямое врастание в П. 
рака из соседних органов, гл. обр. из желудка 
или желчного пузыря. Метастатические раки 
П. часто встречаются в виде многочисленных, 
достигающих иногда громадных размеров уз- 
лов, иногда с пупкообразным вдавлением в се- 
редине (вследствие некроза центральных от- 
делов узлов). Нередко наряду с некротиче- 
скими изменениями метастатич. раковых уз- 
лов П. наблюдаются кровоизлияния, дающие . 
иногда повод к сильному кровотечению в по- · 
лость брюшины. Распад узлов опухоли часто 
сопровождается размягчением их и даже об- 
разованием кистовидных полостей в центре. 

В редких случаях в П. встречаются первич- 
ные гипернефроидные опухоли, по- 
строенные из заблудившихся элементов ткани 
коры надпочечников. Редко встречаются опу- 
холи смешанного строения (из эпителия, хря- 
ша и соед. ткани); описаны единичные случаи 
эктопич. хорионэпителиомы П. Н. Аничков. 

Из паразитов П. наиболее часто встре- 
чающимся и имеющим наибольшее значение 
является эхинококк (см.). Кроме того в П. ло- 
кализуется ряд трематод— Оріѕіћогећі1ѕ їеіпе- 
1$ (распространен преимущественно в Зап. 
Сибири в бассейне р. Оби; см. Описторлтоз), 
СТІопотсћіѕ ѕіпет5іѕ (встречается на Дальнем 
Востоке; см. Клонорлоз), Ғаѕсіоіа һераһса и 
Рісгосоепиат Іапсеаот (паразиты П. рогато- 
го скота, иногда встречающиеся и у челове- 
ка). П. является далее одним из мест воз- 
можной локализации личинки вооруженного 
(свиного) цепеня—-Таепіа зоПат (Суѕфісегсиѕ: 
сеПошоѕае). Для аскариды П.— обязательный 
этап миграции личинок, переходящих здесь из 
воротной системы в систему полой вены. В от- 
дельных случаях в П. могут обнаруживать- 
ся и взрослые аскариды, заползшие через: 
желчные пути из кишечника (см. Аскариды). . 
Описаны случаи обнаружения в П. человека 
личинок сем. МидчаиИдае (см.). В виде ка- 
зуистической находки описаны кокцидии. Абс- 
цес П. может быть вызван дизентерийной 
амебой (Еп+атоера һіѕфоіуіїса). 
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УГ. Функциональная диагностика печени. 


Исследование печоночного б-ного помощью 
одних физ. методов осмотра, перкуссии и ощу- 
пывания—совершенно недостаточно и очень 
часто не позволяет распознать заболевание П., 
в частности определить отклонение от нормы 
многочисленных и сложных функций этого 
органа и дать представление о его фнкц. со- 
стоянии. Из анализа данных физиологии и па- 
тологии П. (см. физиология и патология) вид- 
но, как трудно в клинике учесть и диферен- 
цировать работу столь сложно и разнообраз- 
но работающего органа. Ясно, что не может 
быть единого метода, к-рый бы дал указания 
и ответ о состоянии столь сложных функций. 
Чтобы хоть несколько упростить эту сложную 
задачу, можно следующим «образом схемати- 
зировать печоночные функции. Вся работа П. 
разделяется на две большие части: внешнюю— 
желчеотделение и внутреннюю—все осталь- 
ные хим. процессы, происходящие в П. Особое 
место занимают расстройства кровообраще- 
ния печени. | 

Внешняя работа П. О расстрой- 
ствефункции желчеотделен ия, по- 
мимо клин. симптомов, отражающих тканевую 
желтуху, мы судим в четырех местах: по из- 
менениям свойств мочи, кала, дуоденального 
содержимого и крови. Аномалии выделения 
желчи можно уловить во всех этих четырех 
пунктах и иногда с достаточной точностью. 
С целью установить фнкц. слабость П. и более 
рельефно выявить неспособность П. задержи- 
вать уробилиноген Фальта (КаКа) предложил 
нагрузку П. посредством дачи натощак З г 
очищенной бычьей желчи (ге! фаиг! дерига- 
ит). Фальта полагает, что прием этой порции 
бычьей желчи вызывает алиментарную уро- 
билиногенурию только у печоночных б-ных, 
а именно более значительная уробилиногену- 
рия появляется при атрофическом и гипертро- 
фическом цирозе, при сифилитическом и не- 
сифилитическом остром гепатите, при гемоли- 
тической желтухе и т. д. Уробилиногенурия 
при этих условиях не наступает при застой- 
ной П. и у лиц со здоровой П. Проверочные 
исследования Лепене дали неопределенные ре- 
зультаты, скептически высказывается и Рец- 
лаф (Кеї71а#); Шюц (Ѕсһӣїх) считает возмож- 
ным заменить бычью желчь 45 см? 10—15%-но- 
го спиртового раствора хлорофила, т. к. хло- 
рофил обладает пирроловым ядром, сходным 
по своему строению с гематином, и в кишеч- 
нике распадается на сходные с уробилиноге- 
ном тела. Через 4—12 часов после приема хло- 
рофила наступает положительная уробили- 
ногеновая проба будто бы только при пора- 
жениях П., при отравлении алкоголем, после 
продолжительного хлороформного наркоза. 
Если бы эти данные подтвердились, то эту 
алиментарную уробилиногенурию можно бы- 
ло бы рассматривать как самую чувствитель- 
ную и лучшую пробу для определения фнкц. 
способности П. 

`’ Изменение свойств мочи. Нахож- 
дение билирубина в моче дает указание уже 
на такую степень желтухи, к-рая гораздо рань- 
ше обнаруживается в крови и тканях. Бла- 
годаря количественному определению били- 
рубина в сыворотке крови выяснилось в наст. 
время отношение между билирубинемией, тка- 
‘невой желтухой и билирубинурисй. Т. к. в 
жрови раньше, чем во всех других органах, ска- 


зывается нарушение билирубинового обмена 
в виде повышения уровня билирубина, то 
ясно, что прежде всего о появлении желтухи 
мы судим по билирубинемии. Оказалось, что 
для появления тканевой желтухи, т. е. види- 
мой окраски кожи, количество билирубина, 
должно достигать известной концентрации; 
последняя должна быть еще больше, чтобы 
билирубин появился в моче. Отсюда следует, 
что появление билирубина в моче указывает 
уже на значительное уклонение от нормы в 
желчеотделительной функции П. Поэтому в 
фнкц. диагностике П. придают большее значе- 
ние другому пигменту—уробилиногену. Уро- 
билиноген является, как его называют, пиг- 
ментом больной П. Большинетво авторов по- 
лагает, что билирубин, излившийся в кишеч- 
ник с желчью, под влиянием бактерий кишеч- 
ника переходит в уробилиноген и в значи- 
тельной своей части всасывается в кровь и 
задерживается П. Незначительное количест- 
во уробилина и уробилиногена, находимое в 
моче здоровых, попадает в большой круг кро- 
вообращения не портальным путем или про- 
пускается печенью. Появление большого ко- 
личества уробилиногена в моче определенно 
указывает на нарушение функции П., т.к. при 
нормальных условиях печоночные клетки за- 
хватывают всосавшийся из кишечника уро- 
билиноген, отчасти используют его быть мо- 
жет для построения красящего вещества, кро- 
ви, отчасти выделяют его обратно в кишечник 
как таковой или превратив снова в билиру- 
бин. Если признать, что образование уроби- 
линогена возможно и вне кишечника в тканях 
(гистиогенное), то поступление его в кишеч- 
ник может происходить и из П..и из крови 
(Вги6 е баграп). Во всяком случае экспери- 
ментальное исследование на собаках с Экков- 
ской фистулой, собаках, отравленных фосфо- 
ром и лишенных углеводов, показывает, что 
именно П. является главным регулятором кру- 
говорота уробилина. Так. обр. уробилинурия 
является ранним признаком печоночной недо- 
статочности. Клин. наблюдения ежедневно под- 
тверждают, что уробилин является очень тон- 
ким реактивом на всевозможные изменения 
П., и повидимому при поражениях П. раньше 
всех других функций ее страдает функция за- 
держки уробилиногена. Адлер (А4ег) обра- 
тил внимание на постоянное отношение при 
нормальной П. между уробилином мочи и уро- 
билином кала (1:10 до 1:30). Если мы во вся- 
ком случае уробилинурии не можем говорить 
о самостоятельной болезни П., то несомненно 
всегда при этом можем предполагать пат. из- 
менение ее (напр. малярия и др. инфекции). 

Желчные кислоты. В последнее вре- 
мя кроме пигментов (билирубина и уробили- 
на) обращают внимание на содержание в моче 
желчных к-т, к-рые являются специфическим 
продуктом секреторной работы П. Целый ряд 
авторов (Сірет, Н. МаПет) указывает на 
возможность существования т. н. диссоцииро- 
ванной желтухи, т. е. на диссоциацию задерж- 
ки различных составных частей желчи; так, 
предполагают, что задержка желчных пигмен- 
тов происходит не всегда параллельно задерж- 
ке желчных к-т. Напр. при т. н. катаральной 
желтухе (острый гепатит) задержка выделения 
желчных к-т наблюдается в течение более дол- 
гого времени, чем задержка выделения желч- 
ных пигментов. При Лаеннековском цирозе, 
новообразованиях П. наблюдалась такая же 
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диссоциация. Впрочем существование диссо- 
циированной желтухи считается другими ав- 
торами недоказанным. Соответствующие на- 
блюдения по их мнению объясняются тем, что 
применявшиеся методы определения желчных 
к-т очень неточны. Нахождение желчных к-т 
в моче определенно говорит за поражение П. 
Мюллер (МаПег) считает появление желчных 
к-т в моче ранним признаком нарушения ра- 
боты П., подобно тому, как альбуминурия 
указывает на поражение почек. „Келчные к-ты 
резко понижают поверхностное натяжение, 
причем они оказывают еще влияние в разве- 
дении 1:40 000 (МаПег). Поверхностное на- 
тяжение мочи (как показали Весһһо]а и Ве1- 
пег) зависит от растворенных в моче коллои- 
дов и семиколлоидов. Т. к. количество кол- 
лоидов, выделяемых с нормальной мочой, про- 
порционально количеству выделяемых кри- 
сталлоидов (Іісһімііл), то после доведения 
мочи до определенного уд. веса поверхност- 
ное натяжение нормальной мочи б. или м. по- 
стоянно. Для определения поверхностного на- 
тяжения берется свежая моча кислой реак- 
ции при определенной температуре (15—18°) 
после доведения ее удельного веса до 1,010. 
Определение поверхностного натяжения про- 
изводится капельным методом при помощи 
©талагмометра Траубе. Проба Гея (Нау) с сер- 
ным цветом для определения желчных кислот 
в моче оказалась менее чувствительной, но 
более простой по технике. Она состоит в сле- 
дующем. Свежевыпущенная, тщательно про- 
Ффильтрованная моча наливается в небольшой 
конический стакан и на ее поверхность осто- 
рожно насыпается порошок серного цвета, хо- 
рошо высушенный и обезжиренный. От при- 
сутствия в моче желчных кислот, как выше 
сказано, понижается поверхностное натяже- 
ние, и намокшая сера мало-по-малу падает на 
дно сосуда. Определение в моче уробилина и 
желчных к-т может служить указанием на 
фнкц. состояние П. Даже в тех случаях, ко- 
гда б-ной не имеет желтухи, симптомы со сто- 
роны П. слабо выражены и физ. исследование 
дает отрицательный результат, даже тогда, 
при наличии в моче уробилина и желчных к-т 
или одного уробилина можно утверждать с 
уверенностью, что П. поражена. Этими мето- 
дами можно открыть поражение П. при раз- 
личных инфекциях и интоксикациях. Напр. 
если неясно происхождение асцита (туб. пе- 
ритонит или цироз), то на основании одного 
только факта содержания в моче уробилина и 
экелчных к-т можно утверждать, что в этом 
пат. процессе участвует П. 
Исследование кала имеет гораздо 
меньшее значение, чем анализ мочи, для фнкц. 
диагностики П. При небольших задержках 
келчи, к-рые наичаще встречаются при б-нях 
П., заметного изменения окраски кала может 
и не быть. С введением дуоденального зонда, 
дающего возможность добывать желчь у са- 
мого ее источника, интерес.к исследованию 
"кала при печоночных заболеваниях как-будто 
значительно упал. Однако ахолический стул 
вследствие отсутствия в кале уробилиногена 
дает определенное указание на механическую 
желтуху с полным закрытием 4. сһо1едосћі. 
Наоборот, чрезмерно окрашенные, богатые 
уробилиногеном испражнения наблюдаются 
при гемолитической желтухе. Особенное зна- 
‘чение копрологические данные приобретают. 
в отношении определения усвоения жиров. 


Б.М. Э. т. ХХІУ 


ЩЖелчь эмульгирует жиры и, если она сама 
и не обладает способностью их расщеплять, то 
она активирует эту способность в поджелу- 
дочном соке. Изучение стеатореи приобретает 
диагностический и прогностический интерес 
при нарушениях функции желчеотделения. 
Гипостеатолиз является одним из важных 
признаков во всем печоночном симптомоком-. 
плексе, тем более, что детальное исследова- 
ние кала позволяет диференцировать печоноч- 
ную стеаторею от панкреатической (см. Под- 
овелудочная эюелеза). 

Исследование дуоденального со- 
держимого. Несмотря на то, что путем 
зондирования Апо4еп! мы не получаем чистого 
секрета П. (дуоденальное содержимое содер- 
жит соки поджелудочный, желудочный и 
дуоденальный), все же метод этот дает очень 
много для диагностики и лечения б-ней П. и в 
особенности желчного пузыря (см. Дуоденаль- 
ный зонд). Колориметрическое исследование 
пигментов и холестерина, определение желч- 
ных к-т позволяет в иных случаях говорить о 
той или иной форме желтухи (напр. пониже- 
ние билирубина на высоте заболевания при 
острых гепатитах, увеличение билирубина при 
гемолитической желтухе, отсутствие пигмен- 
тов при полной закупорке протока и пр.). Ин- 
тересным способом являются пробы на выде- 
ление чужеродных тел, преимущественно раз- 
личных красок. Нет сомнения в том, что кра- 
сочные пробы являются недостаточно тонким 
методом фнкц. диагностики печени. Экспе- 
риментально уже Бюркер (Вігкег) доказал 
переход в желчь индигокармина, а Брауер 
(Вгалег)—метиленовой синьки. Первые опыты 
применения красящих веществ для определе- 
ния фнкц. способности П. были произведены 
франц. авторами (Сһаџага, Саѕіаіспе): на 
основании колебания в выделении в моче ме- 
тиленовой синьки после ее подкожного впры- 
скивания они пытались судить о состоянии П. 
Более надежными оказались те методы, при 
помощи к-рых непосредственно определяется 
выделение красящих вещеетв с желчью. Аме- 
риканские работы (АЪе1, Коупігее) показали, 
что после впрыскивания под кожу тетрахлор- 
фенолфталеина эта краска нормальной П. за- 
держивается и выделяется в кишечник, в то 
время как моча остается бесцветной. При забо- 
левании П. краска отчасти переходит в мочу. 
а количество поступающей в кишечник краски 
уменьшается. Количество краски в стуле, опре- 
деляемое колориметрически, позволяет сле- 
дить за степенью поражения П. Интересно, 
что в наст. время с введением дуоденального 
зонда можно наблюдать выделение краски из 
самой П. (хромохолескопия). Розенталь (Во- 
ѕвепёћа1) применял 2%-ный раствор метилено- 
вой синьки в количестве 5 см? под кожу, при- 
чем в случае даже небольших изменений П. 
замечалось ускорение выделения краски, ко- 
торая в нормальных случаях появлялась че- 
рез 60—70 мин. Однако работы Саксля, Шерф 
(Рах|, Ѕеһегї) и Н. С. Смирнова поколебали 
значение этого метода, т. к. оказалось, что ме- 
тиленовая синька раньше выделяется желуд- 
ком, чем П. (уже через 3—30 м.). Поэтому ряд 
авторов начал работать с индигокармином 
к-рый не выделяется желудком. Краска гие 
была испытана с успехом многими (СмиЪ00 г 
Лепене, Неѕѕе, \Мегоег, НаМесай илтени к 
ры эти отметили замедленное выде. на свер- 
ски при нек-рых заболеваниях пенению; П. 
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обратное тому, что наблюдалось с метиленовой 
синькой. Такие неодинаковые результаты при 
пользовании различными красками не нахо- 
дят пока удовлетворительного объяснения. 
Методика исследования с индигокармином 
состоит в следующем. После того как введен 
зонд и установился постоянный ток чистого 
дуоденального сока, впрыскивают в вену ® см? 
1%-ного раствора индигокармина (у детей 


можно применить внутримышечное введение 


0,2 г индигокармина в 5 см* физиологич. 
раствора) и желчь собирается в пятиминутных 
порциях, пока не получается зеленое окра- 
шивание. По данным Лепене и клиники Кон- 
чаловского оно появлялось через 15—45 мин. 
после инъекции. Т. о. реакция считается от- 
рицательной при появлении окрашивания в 
течение первых 45 минут. Здоровые дети вы- 
деляют индиго через 25—30 минут (Воѕѕегі); 
запаздывание указывает на нарушение функ- 
ции П. Вместо индигокармина можно ввести 
подкожно 3 ем? 8%-ной метиленовой синьки 
и искать ее в 5-минутных порциях желчи (ма- 
кроскопически и химически). В норме синее 
окрашивание желчи появляется минут через 
40-—60, тогда как при нарушениях функции 
печени окраска появляется уже через 10— 40 
минут (Воѕѕег+). 

Параллельно с индигокармином можно 
произвести исследование на альбуминохолию, 
т. е. определение белка в желчи по Рауе 
(Вале). В нормальном дуоденальном соке коа- 
гулирующие белковые тела в значительном 
количестве не содержатся. В патологических 
случаях эти белки появляются повидимому 
или как воспалительный эксудат (ангиохоли- 
ты) или путем проникновения белковых ве- 
ществ через измененные печоночные клетки в 
желчные ходы (сальварсанная желтуха, ге- 
патиты). Для того чтобы сделать окончатель- 
ное заключение о диагностической и прогно- 
стической ценности красочных проб, требу- 
ются еще дополнительные исследования. Бла- 
годаря своей простоте они могут предетавлять 
интерес для практического врача. 

Исследование крови для определе- 
ния уклонений в деятельности П. приобретает 
за последнее время особенное значение. Не 
подлежит сомнению, что диагностическая цен- 
ность нахождения повышенного содержания 
билирубина в сыворотке крови особенно ве- 
лика. Известно, что при желтухах билирубин 
появляется в сыворотке относительно скоро, 
но он связывается белками крови, так что ко- 
личество его должно достигнуть определенных 
границ, чтобы окрасить кожу и слизистые; 
еще выше должен подняться уровень билиру- 
бина в крови для того, чтобы появились желч- 
ные пигменты в моче. Т. о. исследование крови 
открывает желтуху раньше, чем осмотр б-ного 
и анализ мочи. Далее простым осмотром труд- 
но установить степень задержки желчи, что 
весьма ценно, особенно для суждения о нара- 
стании или ослаблении желтухи. Одинаковая 
на-глаз окраска сыворотки крови наблюдается 

· при самых различных количествах в ней били- 
рубина. Интересно, что билирубин обнаружи- 
вается в сыворотке при различных лихорадоч- 
ных состояниях, причем появление его соот- 
а не высоте 1°, а силе инфекции. При 

остаточной сердечной деятельности в сыво- 

и мутако обнаруживается увеличение би- 
пез П.), с улучшением крово- 
чневой же. зватоинат Улу ася 
з он исчезает (аналогично застойной 


альбуминурии). Подробности о билирубине- 
мии--см. Билирубинемия, Диазореакчии—в 
крови, и Желтуха. Менее определенные резуль- 
таты дает определение в сыворотке холестери- 
на, уробилина и желчных к-т. В виду огромно- 
го влияния П. на процессы кроветворения и 
свертывания крови, ее участия в образовании 
фибриногена, киназы, антитромбина, имеют" 
значение все методы, учитывающие эти процес- 
сы: скорость свертывания крови, время крово- · 
течения, количество фибриногена, ретрактиль - 
ность сгустка. тромбоцитоз, симптом Рум- 
пель-Лееде и пр. Наконец исследованием қап- 
ли крови в ультрамикроскопе путем наблюде- 
ния гемоконий (блестящих мельчайших капе- 
лек жира) можно судить о нарушении желче- 
отделительной функции, т. к. отсутствие по- 
ступления желчи в кишечник влечет за собой 
почти полное исчезновение гемоконий из кро- 
ви, чего не наблюдается при нарушении функ- 
ции поджелудочной железы. 
Внутренняя работа П. Исслело- 


вание углеводного обмена. Из всех 


внутренних функций П. наиболее важной: 
является ее гликогенная функция. Но нако- 
пление гликогена П. и регуляция ею кровя- 
ного сахара имеет известный предел. Доста- 
точно принять даже здоровому человеку 300 г 
глюкозы, чтобы у него появилась гипергли- 
кемия и гликозурия. Граница этого усвоения 
разумеется понижается при больной П. Отею- 
да явилась мысль прибегать к провокационной 
гликозурии для испытания функций П. Боль- 
ному дают глюкозу и ищут ее в моче, устана- 
вливая ее количество и время появления. Ме- 
тод этот, предложелный впервые Кольратом 
(Кота), рассматривался им, как указываю- 
щий на расстройство воротного кровообраще- 
ния: именно он предполагал, что гликозурия 
развивалась тогда, когда кровь воротной вены 
отклонялась от своего нормального течения и 
проходила по колятералям. В наст. время не 
подлежит сомнению, что эта алиментарная 
гликозурия указывает на поражение самых. 
клеток П., именно на неспособность их фикси- 
ровать глюкозу. Для испытания берут глю- 
козу, левулезу, галактозу. Новейшие клин. 
наблюдения и многочисленные эксперимен- 
тальные исследования (с Экковскими фисту- 
лами, при отравлении фосфором и на изоли- 
рованной печени) показали, что П. в значи- 
тельной степени регулирует содержание в кро- 
ви сахара; поэтому в наст. время приобретает 
значение при даче внутрь сахара определение 
его не только в моче, но и в крови; помимо 
того важно в связи с гликозурией наблюдать и 
колебание кривой изменений кровяного саха- 
ра. Новейшие работы показывают, что доста- 
точно и малых доз декстрозы (до 20 г), что- 
бы вызвать гипергликемию. Интересно, что 
после дачи небольшой порции глюкозы но- 
вая порция, даже большая, уже не поднима- 
ет кровяного сахара; этого явления не на- 
блюдается у диабетиков, наоборот, у них после 
второй порции декстрозы подъем сахарной 
кривой выражен еще резче (М. П. Кончалов- 
ский). По отношению к здоровым необходимо 
принять, что первая дача глюкозы так изме- 
няет функцию клеток П., что их деятельность. 
при позднейшей нагрузке углеводами усили- 
вается и активируется в смысле фиксации 
гликогена. Многочисленные пробы е различ- 
ными сахарами (глюкозой, левулезой и галак- 
тозой) показали, что П. в иных случаях мед- 
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ленно принимает сахар, а в других утрачивает 
способность фиксировать гликоген, причем 
эта гликогенная функция повидимому нару- 
шается там, где поражается сама паренхима 
органа (при диффузных процессах). Можно 
думать, что пробы эти, если и не дают полно- 
го представления о гликогенной функции П., 
то во всяком случае отражают нарушение пе- 
чоночной регуляции в отношении содержания 
кровяного сахара и этим дают более глубокое 
представление о функции П., чем обычные 
провокационные гликозурии. У детей (в осо- 
бенности у детей раннего возраста) толерант- 
ность по отношению к сахару относительно 
выше, чем у взрослого; так, гликозурия на- 
ступает у ребенка только при введении 6— 
7 г глюкозы на 1 кг веса, в то время как для 
взрослого достаточно 3—4 г (ЕуоПп, М№орё- 
соогї, Тегел). 

Исследование белкового обме- 
на. Пробы для исследования белкового обме- 
на у печоночных б-ных, а именно определение 
мочевины, аммиака, аминокислот, креатина, 
креатинина до сих пор не дали таких резуль- 
татов, к-рые могли бы иметь диагностическую 
ценность, точно так же, как и определение 
фибриногена в крови (по мнению нек-рых ав- 
торов П. можно рассматривать как орган, в 
к-ром образуется фибриноген). Известно, что 
П. играет преобладающую роль в образова- 
нии мочевины. Однако понижение выделения 
мочевины не дает права говорить о недоста- 
точной функции П. При поражении П. поли- 
пептиды, всосанные кишечником, нормально 
не распадаются, а остаются в промежуточных 
стадиях без окончательного превращения в 
мочевину; тогда они появляются в моче в ви- 
де аминокислот и аммиака. Больше значения 
придают установлению отношения между азо- 
том мочевины и общим азотом в моче (азоту- 
рическое отношение). Это отношение понижа- 
ется в тех случаях, когда расщепление бел- 
ков несовершенно; оно может служить пока- 
зателем недостаточности П. Майар (Маі Шата), 
а затем Ланценберг (Шаплепрего) предложили 
устанавливать отношение не только между 
азотом мочевины и общим азотом, но и аммиач- 
ного азота к азоту мочевины (коеф. мочевино- 
образовательной недостаточности). Но на ос- 
новании недавних работ Неша и Бенедикта 
(Маѕһ, Вепейісі) известно, что находящийся 
в моче аммиак происходит не из крови, он об- 
разуется в самих почках для понижения аци- 
доза, столь частого у печоночных б-ных. Опре- 
деление аммиака мочи поэтому должно быть 
коррегировано, принимая во внимание рН мо- 
чи, т. е. ионную кислотность. С этой поправкой 
указанный мочевинообразовательный коеф. 
приобретает большую ценность.—Клиника,об- 
ращала также внимание на, отношение мочеви- 
ны к общему азоту всывороткекрови(азотури- 
ческий коеф. сыворотки). Этот коеф. понижает- 
ся пои недостаточности П. (между тем, как он 
повышается у нефритиков) вследствие непол- 
пого расщепления белков до мочевины. Прав- 
да, он изменяется только при тяжелых стра- 
даниях печени. Броден (Вгоаір) предложил 
следующее изменение вычисления: вместо то- 
го, чтобы делить азот мочевины на общий азот 
(для установления отношения), он вычитает 
азот мочевины из общего азота и получает 
цифру остаточного азота, увеличивающуюся 
при недостаточности П. Нежостаточное расщеп- 
ление белков до мочевины может обнаружить- 


ся в моче появлением одного из признаков это-- 
го неполного распада, а именно аминокислот. 
Поэтому интересно определение этой амино- 
ацидурии и установление отношения амино- 
кислот к общему азоту, особенно после их 
предварительного введения. Әта провокацион- 
ная аминоацидурическая проба (ПШаррё и Віїћ) 
показывает повышение указанного отношения. 
у печоночных б-ных. 

Протеопексическая функци яП. 
(гемоклазический криз). В нормальном сс- 
стоянии во время переваривания белковой. 
пищи еще не вполне распавшиеся белковые 
вещества проходят через слизистую кишечни- 
ка и проникают в воротное кровообращение. 
Нормальная П. задерживает эти вещества. 
Наоборот, если П. поражена, они могут пройти 
в общий круг кровообращения и как гетеро- 
тенные белки вызвать гемоклазический шок, 
подобный тому, какой получается при вну- 
тривенном введении пептона. Эта специальная 
функция П. стала известна в 1920 г. после ра- 
боты Видаля, Абрами, Янковеско (Жіаа1, АЪ-- 
таті, Іапсоуеѕсо), которые ее назвали про- 
теопексической функцией. Проба заключается 
в следующем. Субъекту, после исследования 
крови натощак, дают быстро выпить 200 г 
молока и повторяют исследование крови ка- 
ждые двадцать минут. Если функция П. не- 
достаточна, то появляется гемоклазический 
криз, нередко в первый же час: он характери- 
зуется уменьшением числа белых шариков со 
сдвигом в сторону лимфоцитоза (в противо- 
положность нормальному пищеварительному 
лейкоцитозу), понижением кровяного давле- 
ния, повышением свертываемости крови, умень- 
шением рефрактометрического показателя. В 
наст. время проба эта уже получила доста- 
точную проверку во многих клиниках и не 
приобрела того практического значения, к-рое 
ей приписывали франц. авторы, так как ока- 
залась весьма, ненадежной. В отношении ма- 
леньких детей следует подчеркнуть, что у 
детей раннего возраста лейкопеническая фа- 
за после приема пищи (даже грудного, а не 
чужеродного молока) является обычной и нор- 
мальной; лейкопения и лейкоцитоз в тече- 
ние всего периода пищеварения, а также и в 
период голода сменяют друг друга с опре- 
деленной последовательностью под влияние: : 
автономпой нервной системы, и связь с пи- 
щей здесь следует отвергнуть. Т. о. несмо- 
тря на мнение некоторых авторов, что П. все 
же играет роль в механизме лейкопении по- 
сле приема молока, надо признать, что иссле- 
дование протеопексической функции печени 
при помощи криза Видаля (\\!14а1) для ребен- 
ка неприменимо. 

П.и водный обмен. Не подлежит ни- 
какому сомнению, что П., являющаяся огром- 
ным резервуаром крови и обладающая спе- 
пиальным, напоминающим сфинктер, мышеч- 
ным механизмом в печоночных венах, имеет 
регулирующее влияние на обмен воды в орга- 
низме. Нередко у печоночных б-ных мы можем 
наблюдать колебания диуреза: анизурию— 
неравномерный диурез по дням, никтурию— 
преобладание ночного диурёза над дневным, 
опсиурию—запоздание пищевого диуреза, при 
фракционном собирании мочи, разжижение 
крови и падение в ней Нр после приема 1 500 г 
воды и пр.—-Отношение печени к 
кроветворению. Влияние П. на свер- 
тываемость крови не подлежит сомнению; П. 
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повидимому является главным местом обра- 
‚зования фибриногена. Уипл и Гурвич (УМ Б1рр- 
Је и Ногуііл) сообщают на основании своих 
клин. наблюдений об уменьшении фибрино- 
гена у печоночных б-ных. Однако в виду про- 
тиворечивых данных со стороны других авто- 
ров пробу на фибриноген нельзя считать на- 
дежной фнкц. пробой П. У нек-рых печоноч- 
ных б-ных можно констатировать изменение 
времени кровотечения, уменьшение кровяных 
пластинок, непрочность кровяного сгустка и 
прочее. 

Из краткого обзора фнкц. проб П. следует 
сделать тот вывод, что нет и не может быть еди- 
ного простого метода, к-рый дал бы клинике 
определенное указание на фнкц. недостаточ- 
ность этого сложного органа. Само клин. по- 
нятие недостаточности еще до наст. времени 
для П. не представляется рельефно опреде- 
лившимся. Правда, мы знаем грозную карти- 


ну холемии с тяжелыми токсическими явле- 


ниями при тяжелой желтухе и острой желтой 
атрофии печени, но современная клиника еще 
только намечает неясные образы неполных 
выпадений печоночных функций в виде «гепа- 
тизма», малой недостаточности П. и пр. Для 
детского возраста все методы фнкц. исследо- 
вания печени следует в общем считать несо- 
вершенными; они часто недостаточно точны, в 
руках различных исследователей дают раз- 
личные результаты, цифры колеблются в до- 
вольно широких пределах, а исследуется обыч- 
по не функциональная способность всей пече- 
ни в целом, а только одна какая-нибудь сто- 
рона ее работы. Поэтому следует к выводам ис- 
следования относиться сдержанно и старать- 
ся производить повторные исследования и в 
отношении различных сторон деятельности 
печени. М. Кончаловский. 


УП. Хирургичеекие заболевания печени. 


Повреждения П. бывают закрытые и 
‚открытые. Открытые ранения П. вызываются 
холодным и огнестрельным оружием, а также 
заостренными предметами, как колья, рога 
животных ит. д. Подкожные повре- 
ждени я получаются в результате 1) вне- 
запного прямого удара в области П., 2) сжа- 
тия П. между твердыми предметами (переезд 
экипажем, сдавление вагонами и т. п.), 3) раг 
соштесопр при падении с высоты на голову, 
на колени, на седалище. При падении со зна- 
чительной высоты на ноги П. может оторвать- 
ся от удерживающих ее связок (По. ѕџѕр. и со- 
топат.). П. повреждается чаце др. паренхима- 
тозных органов. По данным Әлиасона (ЕПа- 
ѕоп) на 315 случаев повреждений паренхима- 
тозных органов П. была повреждена в 189 сл. 
По Эдлеру (Еа1ег) на 176 разрывов почек, се- 
лезенки и поджелудочной железы приходит- 
ся 189 случаев разрывов П. По Гейлю (Сеі) 
из 494 случаев разрывов внутренних органов 
на основании данных Венского суд.-мед. ин-та 
за время с 1878 по 1897 г. приходится: на пе- 
чень—59,9%, легкие-—42,3%, селезенку— 
‘3%, ночки— 21,5%, сердце—18,2%, кишеч- 
ник—11,19%, желудок—7,1%, мочевой пу- 
зырь-—4,4%, поджелудочную железу—4,4%. 
Правая доля повреждается значительно чаще 
левой (по Керу в 6 раз чаще). У Теле (ТЬб1е) 
на 182 повреждения правой доли приходилось 
только 34 повреждения левой доли. Выпук- 
лая поверхность поражается вдвое чаще, чем 
нижняя (по Теле 75 : 48 для правой доли и 


12 : 3 для левой). Чаще встречаются сагиталь- 
ные разрывы (по Гейлю на 122 случая —?9 са- 
гитальных разрывов). Кроме сагитальных на- 
блюдаются вертикальные и поперечные раз- 
рывы П. Далее встречаются или частично свя- 
занные или вполне отделенные отрывы ку- 
сков П. разнообразной величины. Разрывы 
бывают одиночные и множественные. Повре- 
ждается чаще только одна П., но бывает, что 
повреждение П. осложняется разрывом и др. 
органов брюшной и грудной полостей. Предра- 
сполагающими к разрыву П. моментами явля- 
ются помимо больших размеров органа 1) его 
гист. строение и топография; 2) увеличение П. 
во время пищеварения; 3) пат. положение 
(опущение в связи с эксудативным плевритом 
или эмфиземой легких); 4) пат. изменения тка- 
ни П. в евязи с инфекционными заболевания- 
ми, жировым перерождением у потаторов и 
кахектиков, амилоидом, іре, малярией, си- 
филисом и др. С пат.-анат. точки зрения под- 
кожные повреждения П. делятся на: 1) раз- 
рывы печоночной паренхимы (в одном или 
нескольких местах) с надрывами капсулы; 
©) отделение капсулы от ткани П. с образова- 
нием субкапсулярной гематомы; 3) внутренние 
размозжения и кровоизлияния в ткань П. 
(апоплексия) с образованием кровяных поло- 
стей и кист, нередко нагнаивающихся. 
Клиническая картина подкожных 
разрывов П. в первые часы повреждения ха- 
рактерных особенностей не имеет и ничем не 
отличается от картины повреждения других 
органов брюшной полости. В редких случаях 
признаки разрыва П. совершенно отсутствуют 
или выражены слабо. Общая картина харак- 
теризуется шоком с бледностью покровов, сла- 
бым пульсом и поверхностным дыханием. При 
затяжной (свыше 6 чае.) форме шока необхо- 
димо иметь в виду внутреннее кровотечение 
или перитонит. Наряду с частым (до 150) пуль- 
сом очень слабого наполнения иногда наблю- 
дается и замедленный пульс (при разрыве 
печоночной ткани—Финстерер) в зависимости 
от всасывания желчных к-т. Температура па- 
дает до 36,5—36° и даже до 34° (Теле). Из 
других симптомов закрытого повреждения П. 
отмечается болезненное напряжение мускула- 
туры передней брюшной стенки. Иногда этот 
аёѓепѕе носит разлитой характер, но особенно 
выражен в подложечной или подреберной об- 
ластях. Нередко имеет место иррадизция бо- 
ли в правое плечо или лопатку. Перкуторно 
определяется тупость соответственно распро- 
странению внутреннего кровоизлияния. При 
разрыве печени кровь обыкновенно скопляет- 
ся в правой Тозза 1Шаса, в то время как кро- 
воизлияние селезенки опускается до малого та- 
за (Ма1саіспе, Тегтег). Кер этому моменту не 
придает большого практического значения, 
Лежар же (Шејагѕ) ставит показания к вмеша- 
тельству в зависимости также и от «тупости 
правой подвздошной впадины, указывающей 
на излившуюся кровь». Кренлейн (КтбӧпІеіп) 
подчеркивает значение для диагноза притуп- 
ления в боковых и нижних частях живота. 
Иногда (в 21%) наблюдается желтуха, обыч- 
но спустя 4—5 дней после повреждения. Рво- 
та желчными массами не является характер- 
ной для повреждения только П., так как этот 
симптом чаще наблюдается при разрывах жел.- 
киш. тракта. Кровавый стул как ранний симп- 
том наблюдается чрезвычайно редко. В моче 
иногда находят сахар, желчные пигменты, но 
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и эти признаки не являются специфическими 
для разрывов П. Перитонеальное раздраже- 
ние, метеоризм, рвота являются или вторич- 
ными, уже поздними признаками поврежде- 
ния П., если же они выявляются рано, в пер- 
вые 2—4 часа после травмы, то необходимо 
думать о сочетанном разрыве П. и полых ор- 
ганов. Кашель, иногда очень мучительный, и 
затрудненное дыхание вызываются или реф- 
лекторно со стороны печени или связочного 
ее аппарата, либо же стоят в связи с одновре- 
менным переломом ребер и повреждением диа- 
фрагмы, плевры и легких. 

Открытые повреждения П. не пред- 
ставляют затруднений в смыеле распознава- 
ния. Теле различает колотые и огнестрельные 
повреждения П. И те и другие могут быть про- 
стыми либо осложненными как инфекцией, 
так и ранением др. органов. Инфекция может 
исходить из раневого канала или проникать 
в П. впоследствии в связи с повреждением 
полых органов. Направление и величина ране- 
вого канала бывают различными, причем для 
многих хирургов решающим показанием к 
операции считалось выпадение наружу саль- 
ника или кишечной петли. Следует подчерк- 
нуть настоятельную необходимость обязатель- 
ного расширения раневого канала до приете- 
ночной брюшины в случаях ранения живота, 
т. к. сплошь и рядом сальник, выпадая, заетре- 
вает в раневом канале, не показываясь нару- 
жу. Кровотечение из П. при проникающих ра- 
нениях бывает очень обильным и в большин- 
стве случаев внутренним. Надо помнить, что 
профузное кровотечение мсжет исходить и из 
сосудов передней брюшной стенки. Травмати- 
ческий шок имеет почти всегда место при от- 
крытых повреждениях П., причем наряду с 
рефлекторным моментом в его происхожде- 
нии играет роль и кровопотеря. Лежар в слу- 
чаях колотого ранения с узким каналом, ра- 
нения револьверной пулей или осколком, при 
хорошем пульсе, умеренной болезненности и 
нерезко выраженной тупости рекомендует вы- 
жидательный образ действия, что вряд ли 
является правильным. В виду необходимости 
предотвращения инфекции и во избежание 
последовательных и непосредственно связан- 
ных с ранением П. осложнений необходимо в 
каждом случае расширять раневой канал и 
действовать в дальнейшем в зависимости от 
характера ранения. 

Огнестрельные ранения бывают сквозными 
и слепыми. Вмешательство при них имеет 
целью не удаление пули или осколка, а исклю- 
чительно гемостаз или зашивание сопутству- 
ющего повреждения полых органов. Если во 
время операции удаление пули является прие- 
мом несложным, ее удаляют, в противном же 
случае ограничиваются мероприятиями толь- 
ко неотложного характера. Ножевые и пуле- 
вые ранения П. чаще всего происходят через 
переднюю брюшную стенку, затем через бо- 
ковые стенки живота и в редких случаях через 
заднюю поверхность грудной клетки. По ста- 
тистике Джордано (СіогаӢапо) от 1922 года на 
257 случаев повреждений печени приходится: 
138 резано-колотых ранений со смертностью 
20,29%, 70 огнестрельных ран со смертностью 
44,28%, 49 разрывов со смертностью 48,97%. 
По данным Теле (1910) на 752 повреждения П. 
приходится: 292 колотых раны с 78 сл. смер- 
ти, 200 огнестрельных ран с 98 сл. смерти, 260 
разрывов с 160 сл. смерти. Т. 0. наибольшую 


| смертность дают подкожные разрывы и огне- 


стрельные повреждения П. Наиболее благо- 
приятны в смысле предсказания резаные ра- 
нения. Кардинальными признаками, показую- 
щими оперативное вмешательство, служат гл. 
обр. признаки внутренних кровотечений и пе- 
ритонеальные явления. Чем раньше предпри- 
нята операция, тем лучше предсказание дооаа: 
уіќат. Операция должна заключаться в по- 
лучении быстрого и широкого доступа к П., 
особенно к области ранения, в осмотре распо- 
ложенных по соседству органов с целью иск- 
лючения комбинированного ранения и в оста- 
новке кровотечения. Остановка кровотечения 
производится или наложением шва, или там- 
понадой марлей, или сальником (свободные 
тампонады или на ножке). В дальнейшем в 
зависимости от характера ранения или заши- 
вают брюшную полость наглухо или же оста- 
вляют тампоны. На брюшную стенку реко- 
мендуется накладывать тщательный шов во 
избежание расхождения послеоперационной 
раны. Во время операции и после нее произ- 
водится вливание физиол. раствора, а за по- 
следнее время с успехом применяется обрат- 
ное переливание излившейся в брюшную по- 
лость крови, равно как и переливание от под- 
ходящих доноров. Из осложнений в послеопе- 
рационном периоде наблюдаются последова- 
тельные кровотечения, перитонит, пневмония, 
тромбоз, эмболия, поддиафрагмальный и пе- 
чоночный абсцесы, расхождение брюшной ра- 
ны с выпадением внутренностей. 

Абсцесы печени (арѕсеѕѕиѕ һераїів, 
Һера%іїіѕ ѕвирригаёіуа). Одним из кардиналь- 
ных симптомов абсцесов П. является нагнои- 
тельная лихорадка, к-рая однако далеко не 
всегда является характерной; кривая {° очень 
изменчива, и в случаях т. н. коляпеной $ ли- 
хорадка обыкновенно отсутствует. Типичной 
надо считать интермитирующую лихорадку с 
высокими сопровождающимися знобом подъе- 
мами и последующими резкими падениями Г. 
По Маттесу (1924) лихорадка может носить 
удивительно правильный характер, напр. ха- 
рактер диоііЯіапа при малярии; при продол- 
жительном существовании абсцесов лихорад- 
ка может и вовсе отсутствовать. Бледножел- 
тая окраска кожи, пепельный цвет лица с 
субиктерической окраской склер. прогрес- 
сирующее исхудание, малый и недостаточно 
напряженный пульс дополняют картину забо- 
левания. В крови-—лейкопения (в случае чи- 
стой дизентерийной инфекции) или гигерлей- 
коцитоз со сдвигом влево (при комбинирован- 
ной амебной и гноеродной инфекции). Из мест- 
ных проявлений заболевания необходимо от- 
метить увеличение П., причем направление 
увеличения зависит от локализации нарыва. 
Чаще всего увеличивается правая доля П. Нғ- 
рывы располагаются или на выпуклой по- 
верхности (80%), повышая верхнюю границу 
ее, сдавливая легкое и вызывая явления сим- 
пат. плеврита с соответствующими клин. при- 
знаками, или же распространяются вниз, до- 
ходя в редких случаях до малого таза. Об- 
ласть П. при нарывах болезненна. Отмечают- 
ся боли, иррадиирующие в правое плечо и ло- 
патку, туловище наклонено в большинстве 
случаев вправо, в связи с чем изменяется и 
походка таких б-ных, на что указывает Ром- 
берг (Котђеге). Напряжение мышц брюшной 
стенки постоянно при множественных нары- 
вах П., при одиночных же--в зависимости от 
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расположения на передне-выпуклой и нижней 
поверхностях. Боли усиливаются в связи с 
перигепатитом, к-рый иногда сопровождается 
шумом трения в области П. Вспомогательным 
признаком для распознавания абсцеса П. яв- 
ляется высокое стояние и неподвижность пра- 
вого купола диафрагмы, определяемые рент- 
геноскопией. Желтуха является относительно 
редким симптомом при нарывах П. Вызывается 
она или сопутствующим холангитом или сда- 
влением желчных путей одиночным печоноч- 
ным абсцесом. Диференцировать абсцес при- 
ходится, особенно при хрон. его течении, с 
эхинококком, распадающейся гуммой, ново- 
образованием, с билиозной пневмонией, с па- 
ранефритическим абсцесом и даже с нарыва- 
ми передней брюшной стенки. Иногда даже 
гнойные поражения в малом тазу создают кар- 
тину, типичную для абсцесов П.; энергично 
предпринятое соответствующее лечение быст- 
ро выявляет пат. основу заболевания. 

По течению различаются острые, подострые 
и хронич. нарывы П. По наблюдениям А. И. 
Окиншевича большинство б-ных дает картину 
подострого течения. Как было уже указано, 
клин. картина абсцеса П. сопровождается це- 
лым рядом атипических проявлений. Спра- 
ведливо говорит Фонтан (Еопіап): «распознать 
нарыв труднее, чем вскрыть его». Но все же 
при учете особенностей течения заболевания, 
основываясь на тщательно собранном анамне- 
зе и выделяя вторичные признаки от основно- 
го страдания, можно своевременно распознать 
абсцес П. Наряду с этим решающую роль 
играет пробный прокол. Пункцию следует 
производить между передней. и задней под- 
мышечными линиями, в границах печоночной 
тупости. Прокола через переднюю брюшную 
стенку нужно избегать в виду возможности 
поранения кишки, желудка, желчного пузы- 
ря и сосудов. Нордман (Могатапп, 1925) счи- 
тает пробную пункцию через брюшную стен- 
ку ошибочным приемом (КипзМе ег). Пункти- 
руя, не нужно забывать топографических осо- 
бенностей места прокола в связи с наличием 
вторичного плеврита и др. сопутствующих аб- 
сцесу П. воспалительных и гнойного процес- 
сов в соседних органах. Продвигая иглу на 
соответствующую глубину, удается, минуя 
скопления серозных выпотов плевры, проник- 
нуть в полость гнойника П. Пользуются обык- 
новенно 10-граммовым шприцем с иглой в 
10—15 см. Когда гнойник обнаружен (при ди- 
зентерийных нарывах получается характер- 
ный шоколадный гной, иногда совершенно не 
содержащий ни амеб ни микробов), тогда 
ставится вопрос об его оперативном вскрытии, 
особенно, если он одиночный. При множест- 
венных абсцесах хирургическое пособие ред- 
ко дает успех. 

Из способов оперативного вскрытия нары- 
ва П. заслуживает внимания трансплевраль- 
ный способ с иссечением ребер в пределах 
УП-Х (в зависимости от локализации гной- 
ника) и последующим обшиванием реберной 
‘плевры и диафрагмы. В пределах обшитого 
пространства вскрывается плевра, и П. (если 
она не сращена с диафрагмой) отграничивает- 
ся тампонадой и вскрывается в области гной- 
ника ножом или термокаутером. Полость гной- 
ника тампонируется и дренируется. Нек-рые 
авторы советуют вливать в полость гнойника, 
‚ если последний содержит амебы, раствор хи- 


нина или эметина. Трансплевральный способ | 


применим лишь в случае гнойников, располо- 
женных на выпуклой поверхности П. При 
расположении гнойников на передней и ниж- 
ней поверхностях рекомендуется чревосече- 
ние с применением продольных или косых 
разрезов брюшной стенки. В наст. время при- 
нято оперировать эти нарывы в один момент с 
тщательным отграничением свободной брюш- 
ной полости тампонами. Редко возможна опе- 
рация в два приема с наложением печоночно- 
брюшинных швов для получения сращений в 
окружности места вскрытия нарыва. Внепле- 
вральный метод Ланнелонга (ШаппеІопсце) не 
получил широкого применения, но все же 
может быть рекомендован в нек-рых случаях 
множественных гнойников П. При нарывах 
амебного происхождения применяется с успе- 
хом в качестве дополнительного мероприятия 
введение эметина под кожу (2 %-ный раствор), 
внутримышечно или через прямую кишку. До- 
зировка колеблется от 0,05 до 0,1 солянокис- 
лого эметина. Всего вводится до 0,37 г эме- 
тина (Лепене). Кроме эметина назначаются 
еще иатрен (в клизмах или внутрь), стовар- 
сол и спироцид (также внутрь). Послеопе- 
рационные осложнения наблюдаются: 1) со 
стороны П. (поддиафрагмальные нарывы, кро- 
вотечения, истечения желчи, образование фи- 
стулезного хода); 2) со стороны плевры и лег- 
ких (серозно-гнойный плеврит, бронхопневмо- 
ния, нарывы легких, образование печоночно- 
бронхиальных фистул); 3) со стороны брюш- 
ной полости (гнойный перитонит, выпадение 
внутренностей); 4) со стороны наружной раны 
(некроз резецированных концов ребер, ган- 
гренозный распад грануляций и мягких тка- 
ней раны). | 

Смертность при операциях нарыва П. ко- 
леблется от 40% у Луазона (1.01301) до 7,62% 
у Фонтана. Позднейшие наблюдения конста- 
тируют значительное—до 20% в среднем— 
снижение смертности, особенно в связи с усо- 
вершенетвованными приемами местной ане- 
стезии и своевременно предпринимаемым вме- 
шательством. Профилактические мероприя- 
тия как в смысле ослабления заболеваемости 
дизентерией, так и рациональная терапия по- 
следней, способствуют уменьшению числа на- 
рывов в П., ослаблению вирулентности гное 
родной инфекции, в них гнездящейся, и тем 
самым повышают резистентность П. на почве 
укрепления сопротивляемости всего организ- 
ма. Лечение больших одиночных дизентерий- 
ных нарывов П. посредством прокола троа- 
каром и повторного промывания полости на- 
рыва раствором эметина, применяемое с успе- 
хом англ. врачами в Египте и Индии, заслу- 
живает внимания, но большого распростране- 
ния этот способ не получил, т. к. наилучшие 
результаты дает все же широкое вскрытие и 
дренирование нарыва. Дренаж во избежание 
инфекции следует оставлять после операции 
на 7—9 лней. 

Эхинококк печени см. Этинококк. 

Доброкачественные опухоли П. 
лишь редко бывают предметом оперативного 
лечения, но все же за последнее десятилетие 
количество операций на П. по поводу этих за- 
болеваний значительно возросло (свыше 100); 
диагносцируются не легко, причем наибо- 
лее трудно диагносцируются каверномы. 
Бек (ВесК) определял их по флюктуации и 
шумам, констатированным посредством ау- 
скультации. Израель (Іѕгае1) распознал ка- 


589 


ПЕЧЕНЬ 


590 


вернозную ангиому по уменьшению объема 
опухоли. Сращения и растяжения капсулы 
вызывают боли. Желтуха, асцит свидетель- 
ствуют о сдавлении опухолью желчных ходов 
и нижней полой вены. Иногда между П. и 
опухолью определяется полоса тимпанита. 
„Лечение в большинстве случаев симптоматиче- 
ское. Радикальная операция возможна лишь 
в тех случаях, когда опухоль на ножке или 
занимает ограниченную поверхность.—К, и- 
сты П. распознаются с трудом. Радикальная 
операция при множественных кистах невоз- 
можна. Одиночные кисты образуются иногда 
при разрывах печоночной капсулы (ложные 
кисты) или же из расширенных лимф. сосу- 
дов, а также из расширенных желчных ходов 
{истинные кисты). Специфической картины не 
дают. Опухоль определяется в зависимости от 
величины и локализации и в связи с сопут- 
ствующими симптомами. Рентген иногда об- 
наруживает существование нескольких поло- 
стей. Оперативное лечение одиночных кист 
„дает благоприятные результаты. Способы опе- 
рации: пункция, кистотомия, резекция, кисте- 
ктомия, анастомоз (с кишечником, желчным 
пузырем), выворачивание кисты (Мельников). 
Лучший способ-—резекция.--Гемангиоэн- 
дотелиомыв П. наблюдаются как множест- 
венные, так и одиночные. Оперативное лече- 
ние возможно в случаях отграниченной опу- 
холи.--Аденомы П. наблюдаются одиноч- 
ные и диссеминированные. Клин. распознава- 
ние трудное. Рекомендуется в случаях отгра- 
ниченной опухоли вылущение, а еще лучше— 
резекция со вшиванием ложа опухоли в пе- 
реднюю брюшную стенку, что по Гохенегу 
{ Носһеперо) помогает легко остановить про- 
исходящее при этом нередко значительное 
кровотечение.—Т уберкулемы П. весьма 
часто симулируют эхинококк и гумму П. Опе- 
ративное лечение показано при изолирован- 
ной форме поражения с болями и при общем 
не подорванном состоянии организма (Б. К. 
Финкельштейн). Лечение должно быть по воз- 
можности консервативным (кварцевая лам- 
па, рентген, гелиотерапия). 
Подвижная П. различается в З фор- 
мах: первая-—-һерафоріоѕіѕ іофа1іѕ, вторая— 
һераћорёоѕіѕ рагііа1іѕ и третья-—апёевуегѕіо һе- 
рафіѕ (см. Сплананоптоз). Вывихи печени и 
запрокидывание ее по горизонтальной оси 
наблюдаются только как патологоанатоми- 
ческая находка. Смещение и изгибы печени с 
ее сосудами и протоками сказываются целым 
рядом клин. симптомов. Застойные явления, 
приступы желчнокаменной б-ни (не всегда), 
диспептического расстройства, данные рентге- 
носкопии и физ. методов исследования гозво- 
ляют выявить основу заболевания. Предло- 
жено много способов фиксации подвижной П. 
Первую гепатопексию произвел Бильрот в 
1884г. С целью образования крепких срашений 
между выпуклой поверхностью П. и диафраг- 
мой кроме шва применяют тампонаду (Етапке, 
1896). Бобров подвесил П. шелковыми нитями 
к ІХ реберному хрящу. Фиксация П. произ- 
водится к реберному краю, к брюшине, в к-рой 
выкраивается карман соответствующей формы 
и величины. Крамер (Статег) подшивает край 
П. к передней брюшной стенке матрацными 
швами. Пертес (Регіћеѕ) пользуется круглой 
связкой для фиксации П. к ІХ или Х ребер- 
ному хрящу. Для гепатопексии применяется 
также мышца, фасция, кетгут, брюшина. Кры- 


мов (1930) предложил проводить через толщу 
подвижной доли полоску из широкой фасции 
бедра, фиксируя ее к реберному краю. 

Злокачественные опухоли П. Сар- 
комы П. встречаются чаще всего в юноше- 
ском возрасте. Желтуха и асцит при них на- 
блюдаются редко. В связи с наклонностью к 
распаду отмечаются иногда повышение $°, лей-. 
коцитоз, эозинофилия. Оперативное лечение 
возможно только при соответствующей лока- 
лизации, небольших размерах опухоли и при 
отсутствии метастазов.--Первичныегипер- 
нефромы П. являются исключительной 
редкостью. Распознавание почти невозможно. 
Операция возможна лишь при осумкованных 
новообразованиях. — Р а к П. бывает б. ч. 
вторичным. Наиболее часто встречается узло- 
ватая форма. Обширные метастазы и диффуз- 
ная раковая инфильтрация наблюдаются ред- 
ко. Поражение лимф. желез системы воротной 
вены и лимф. сосудов П. представляет исклю- 
чительное явление. Клиника вторичных ра- 
ков П. зависит от размеров и местоположения 
как метастазов, так и первичных очагов опу- 
холи. Нередко приходится наблюдать боль- 
шие узлы в П. и почти незаметные поражения 
в желудке, прямой кишке или в предстатель- 
ной железе. Оперативное лечение вторичных 
раков П. невозможно. 

Общая оперативная хирургияп. 
Доступы к П.: 1) через продольный разрез 
по средней линии, затем сбоку по краю или 
с рассечением прямой мышцы; 2) через разрез 
вдоль реберной дуги, с резекцией хрящевой 
дуги или без таковой; 3) через угловой разрез, 
образованный из вертикального разреза по 
средней линии с перпендикулярным рассече- 
нием прямых мышц; 4) трансплеврально-диа- 
фрагмальным путем (к выпуклой поверхности 
правой доли П.); 5) через косой поясничный 
разрез по нижнему краю ХІПІ ребра с целью 
обнажения задней поверхности П.; 6) для того 
чтобы улучшить доступ к куполу правой доли 
П., приходится надрезать Ио. ѓа1сіѓогте и по- 
средством крепкого корнцанга оттянуть П. 
книзу. -Остановка кровотечения 
производится: 1. Посредством наложения от- 
дельных узловых швов (кетгутовых и в край- 
нем случае толстых шелковых), проходящих 
через толщу печоночной ткани. Применяются 
еще поперечные петли с таким расчетом, что- 
бы не оставалось нестянутого пространства. 
Рекомендуется пользоваться тупой (аневриз- 
матической) иглой или же кривой иглой Ре- 
вердена. Сильно кровоточащие артерии и пе- 
ререзанные разветвления воротной вены за- 
хватываются отдельно и перевязываются на 
краях раны или в толще паренхимы. 2. Там- 
понадой сальником, мышцей, жиром, облада- 
ющими гемостатическими свойствами. 3. Вве- 
дением тампонов, смоченных горячим соле- 
вым раствором, раствором адреналина, жела- 
тины и вивоколом. 4. Временным сдавлением 
аорты или Их. Верабо-Чло4еп. или же в целях 
предохранения от падения кровяного давле- 
ния, одновременным прижатием аорты и связ- 
ки (Духинова, 1922). 

Резекция П. Удаление больших участ- 
ков П. не сказывается заметным нарушением 
функции. Для остановки кровотечения прибе- 
гают к сдавлению По. һерәёо-апойеп., для че- 
го указательный палец вводится в ѓог. М№1п510- 
уі, а большой располагается снаружи связки. 
Вместо пальцев применяются нежные клем- 
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мы. Эластическое сдавливание П. резиновой 
трубкой возможно только в тех случаях, ко- 
гда опухоль располагается на передне-ниж- 
нем участке, к-рый в виде шнуровой дольки 
свисает под тяжестью опухоли. Вместо труб- 
ки употребляются иногда крепкие раздавли- 
зающие зажимы. Как трубка, так и зажимы 
могут оставляться в ране на двое суток, после 
чего кровотечение обыкновенно не наблюдает- 
ся. Иногда применяется сдавливание П. обеи- 
ми руками по Социну (Ѕосіп). Из специальных 
швов с целью гемостаза при резекции П. за- 
служивает внимания шов, предложенный Куз- 
нецовым и Пенским: двойные кетгутовые нити 
волнообразно проходят через всю толщу П. и 
накладываются т. о., что нить с предыдущего 
узла завязывается на последующий по обе сто- 
роны разреза П. Концевые узлы затягиваются 
на верхней поверхности у краев разреза. Пред- 
ложено далеево избежание прорезывания швов 
пользоваться особыми плоскими рассасываю- 
щимися магнезиальными пластинками или же 
куском широкой фасции бедра, накладывае- 
мым на участки здоровой сшиваемой паренхи- 
мы (Корнев и Шаак, Хесин). Б. Финкельштейн. 


ҮП. Сифилие печени. 


Патологическая анатомия сифи- 
лиса П. Сифилис П. проявляется в форме 
т. н. наследственного (врожденного) и приоб- 
ретенного сифилиса. В первом случае П. у но- 
ворожденных (часто мертворожденных) или в 
самом раннем детстве представляется увели- 
ченной, с гладкой поверхностью, плотной кон- 
систенции; на разрезе ткань ее имеет серовато- 
розовый цвет, иногда с желтоватым или ко- 
ричневатым оттенком (т. н. «кремневая» П.); 
рисунок долек обычно не различим. Микроско- 
пически наряду с наличием большого количе- 
ства спирохет наблюдается диффузное разро- 
стание нежноволокнистой межуточной соеди- 
пительной ткани, проникающей внутрь печо- 
ночных долек и разделяющей группы и даже 
отдельные печоночные клетки друг от друга. 
Разрастание этой ткани, богатой т. н. решот- 
чатыми волокнами, происходит вдоль по ка- 
пилярам печени. Печоночные клетки сдавле- 
ны, атрофичны. Нередко впрочем они в боль- 
шей своей части испытывают своеобразный ме- 
таморфоз, превращаясь в гигантские клетки. 
Очень часто уже макроскопически наблюда- 
ются рассеянные в ткани П. мелкие сероватые 
очаги, состоящие из грануляционной ткани, 
5. ч. с сильно выраженными некротическими 
изменениями в центре—т. н. милиарные 
гумм ы [см. отд. табл. (ст. 597—588), рис. 
3]. Иногда некротический фокус занимает 
весь очаг бывшей здесь грануляционной тка- 
ни и обозначается как фокус «милиарного не- 
кроза» П. В П. при этой форме сифилитиче- 
ского поражения встречаются иногда рассеян- 
ные в ткани обильные очаги кроветворения. — 
В более редких случаях врожденного сифи- 
лиса встречается не столь диффузное, но бо- 
лее очаговое разрастание соединительной тка- 
ни. Наконец в ряде случаев наблюдается раз- 
растание в печени специфической гуммозной 
грануляционной ткани, идущее в виде серо- 
ватых тяжей вдоль по разветвлениям желчных 
протоков и воротной вены, начинаясь иногда 
от самых ворот. Эти изменения обозначают 
как «гуммозный перипилефлебит и перихолан- 
гит». Иногда врожденный сифилис проявляет- 
ся у детей и в более старшем возрасте (10еѕ соп- 
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сепіїа фата). В этих случаях изменения П. 
напоминают более картину приобретенного 
сифилиса П. взрослых. Последний проявляет- 
ся в двух формах. Во-первых в виде ограни- 
ченных гумм, рассеянных по ткани П., ино- 
гда очень крупных размеров; они имеют вид 
то бледносеро-розоватых, то желтоватых в 
центре и серо-розовых по периферии узлов, 
обычно с казеозным распадом в центральных 
частях, реже с отложением извести. Эти узлы 
располагаются часто под капсулой П., иногда 
же более глубоко в ткани ее. Микроскопиче- 
ски имеется развитие очагов специфической 
грануляционной ткани, богатой сосудами в 
периферических частях и подвергающейся ка- 
зеозному распаду в центре. По окружности 
имеется иногда толстая капсула из плотной 
фиброзной ткани. После резориции казеоз- 
ных масс в П. остаются глубокие втянутые 
рубцы.—Вторая форма сифилитического по- 
ражения П. у взрослых выражается в очаго- 
вом разрастании толстых тяжей межуточной 
ткани, начинающемся с поверхности органа, 
с его капсулы; эти тяжи проникают глубоко в 
П., разделяя ее на отдельные неправильной 
формы и различной величины участки. В ре- 
зультате получается резкая деформация П. с 
образованием глубоких втяжений на поверх- 
ности, т. н. дольчатая П. (Вераг Іораёит). Ино- 
гда эта форма сифилитич. поражения П. ком- 
бинируется с наличием в ней гумм. Наконец 
указывается и на случаи диффузных циротич. 
изменений П. при сифилисе. Н. Аничков. 

Клиника сифилиса П. Сифилис П. 
известен еще в 16 в. (уоп НиЦвеп, 1488—1533; 
Вепейеёбі, 1595; СігіПо, первая половина 18 
века; Рогіа1, 1813); однако сведения о сифи- 
литических заболеваниях печени были очень 
мало распространены, и даже Рикор (Кісога), 
признавая возможность поражения сифили- 
сом всех внутренних органов, не решался 
признать соответствующие изменения П. за, 
гуммы; такие знатоки патологии П., как Бедд, 
Крювелье (Вида, СгиуеИШег) и др., принима- 
ли их за «стеатомы». Только в 1850 г. Дитрих 
(Юібгісћ) доказал с полной очевидностью гум- 
мозный характер этих образований, подроб- 
ную же характеристику сифилитических из- 
менений П. дал Вирхов. 

Ни одна из болезней не поражает П. столь 
часто и главное в столь разнообразной фор- 
ме, как сифилис, притом все виды и стадии 
сифилиса (врожденный, первичный, вторич- 
ный; свежий, рецидивный и лятентный, 
третичный, невролюес) могут сопровождать- 
ся изменениями со стороны печени. В сред- 
нем кәждый 4-й печоночный больной ока- 
зывается сифилитиком (если взять б-ни толь- 
ко самой П. без заболеваний желчного пузы- 
ря и протоков). При приобретенном сифили- 
се болезнь печени в громадном большин- 
стве случаев вызывается спирохетами, по- 
павшими в П. в раннем периоде сифилиса. 
В одних случаях печень поражается сифи- 
лисом уже в ближайшее после заражения вре- 
мя, в других наличие осевших в П. спирохет 
первое время ничем не проявляется клиниче- 
ски и только через б. или м. продолжительный 
период, иногда через десятки лет, при благо- 
приятных условиях в П. развивается сифи- 
литический процесс. Однако возможны и иные 
способы поражения П. при сифилисе: путем 
заноса спирохет из других сифилитических 
очагов уже во время третичного перпода, пу- 
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тем отравления ткани П. продуктами деятель- 
ности спирохет (токсинами). Разнообразие си- 
филитических поражений П. таково, что один 
б-ной может прожить всю жизнь с сифилисом 
П. и не подозревать об этом, чувствуя себя 
здоровым, другой погибает уже вскоре после 
заражения от тяжелой сифилитической жел- 
тухи, третий влачит жизнь в б-цах как циро- 
тик. Следовательно прежде всего нужно раз- 
личаль лятентные формы сифилиса П. от форм 
явного сифилитического поражения этого ор- 
гана. Лятентные формы сифилиса П. как бы 
мало ни были они заметны в обычной врачеб- 
ной практике, все же конечно не вполне скры- 
ты от клин. анализа. Так, нередко в разные 
стадии сифилиса припухает П., функции ее при 
этом оказываются иногда нарушенными: на- 
блюдаются несколько повышенные против нор- 
мы билирубинемия, холалурия и уробилину- 
рия; в иных случаях оказывается положитель- 
ной проба с галактозой. Хотя данные о ча- 
стоте этих фнкц. расстройств со стороны П. у 
отдельных авторов разноречивы, но в общем 
можно считать, что встречаются они не менее 
чем у 15% всех сифилитиков с активными про- 
явлениями сифилиса. Особенно предраспола- 
гает к ним вторичный период, что и понятно, 
т. к. именно в это время наблюдается более 
значительная и постоянная спирохетемия. Су- 
дя по характеру расстройств, в этом периоде 
должна страдать эпителиальная ткань П., од- 
нако в этом же (П) периоде можетзахватывать- 
ся сифилитическим процессом и интерстици- 
альная ткань П. (так во П периоде описаны 
мелкие гранулемы в межуточной ткани П.). В 
более поздние периоды сифилиса, а также при 
врожденном сифилисе, встречаются иногда в 
виде случайных находок на вскрытии отдель- 
ные гуммы и даже циротические изменения у 
лиц, при жизни не имевших никаких симпто- 
мов печоночного заболевания. 
Сифилитические поражения П. можно раз- 
делить на острые и хронические. Острым 
сифилитическим поражениям П.в общем в наст. 
время уделяется еще недостаточно внимания 
отчасти потому, что патогенез их до сих пор 
не вполне еще ясен, а может быть и потому, 
что они сравнительно менее опасны как для 
здоровья (трудоспособности), так и для жиз- 
ни, хотя встречаются они гораздо чаще хрони- 
ческих. Острые сифилитические поражения 
П.более известны под именем желтух, хотя это 
обозначение и неправильно, так как желтуха 
есть лишь один из симптомов б-ни (хотя и наи- 
более яркий) и т. к. кроме того она может по- 
являться и втечение хрон. сифилиса П. В осно- 
ве острого сифилиса П. лежит повреждение па- 
ренхимы органа, к-рое проявляется в различ- 
ного рода дегенеративных изменениях печо- 
ночного эпителия, доходящих в тяжелых слу- 
чаях до некроза, частичного или общего; выс- 
шей степенью этих изменений является «ост- 
рая желтая атрофия» П.—_Спирохет в печоноч- 
ной ткани, пораженной подобным процессом, 
обычно не находили, хотя он и носит диффуз- 
ный характер; возможно, что процесс этот 
обусловлен сифилитическими токсинами, или 
служит выражением каких-то нарушений об- 
мена веществ, тем более, что гист. картина си- 
филитических паренхиматозных гепатитов не 
имеет никаких особенностей, к-рые отличали 
бы их от паренхиматозных гепатитов какой- 
либо другой природы. Наряду с указанными 
изменениями в П. при оетрых гегатитах вто- 
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рично разыгрываются и явления дегенерации 
паренхимы, а также гипертрофия, гиперпла- 
зия Нупферовских клеток, мелкоклеточная 
инфильтрация и другие признаки реакции со: 
стороны мезенхимы. Т. 0. острые поражения. 
П. при сифилисе могут быть обозначены как 
острые паренхиматозные гепатиты или гепа-- 
тозы. Исключение составляют лишь случаи, 
где наряду с паренхиматозными изменениями 
имеются и интерстициальные в виде гумм или 
эндартериитов и т. п. Были впрочем попытки 
трактовать сущность острых желтух при сифи- 
лисе и иначе. Так, Лансеро (Гапсегая) выска-: 
зал в свое время взгляд, что в основе их лежит 
припухание лимф. желез в воротах И.; дей- 
ствительно подобные находки описаны. 
Менее обоснована гипотеза, о том, что острые* 
желтухи при сифилисе зависят от специфич. 
ангиохолита (розеолы или энантемы желчных. 
протоков); «энантем» этих впрочем никто не- 
наблюдал. Базировалась подобная гипотеза, . 
с одной стороны, на аналогии ст. н. катараль- 
ной желтухой, а с другой, на совпадении си-- 
филитич. желтух с высыпаниями экзантемы 
на коже и слизистых.—Желтуха, совпадаю- 
щая с сыпями вторичного периода, выделена, 
была в свое время Гублером (Си Шег) как ісфе-- 
ги; 5урћі11#. ргаесох. В наст. время выяснилось, 
что эта форма составляет примерно лишь одну: 
двадцатую часть всех острых желтух, встре- 
чающихся у сифилитиков. Желтухи могут раз- 
виваться еще до сыпей, вскоре после исчезно-- 
вения сыпей, в лятентный период, в поздние: 
периоды. Чаще всего появляется желтуха во- 
время или вскоре после антилюетического: 
курса, особенно после сальварсана. Этот факт’ 
и послужил почвой для разногласий в оценке 
сущности этих желтух; их сифилитический ха-: 
рактер был взят под сомнение. К тому же опи- 
саны единичные случаи желтух после влива- 
ний сальварсана и у несифилитиков. Возникло: 
поэтому представление, что в основе большин- 
ства желтух у сифилитиков в связи с лечением 
лежит интоксикация сальварсаном. Однако. 
и сальварсанная теория встретила существен- 
ные возражения. Прежде всего выяснилось,. 
что желтуха может появляться в связи с лече- 
нием и другими антилюетическими средства- 
ми, как ртуть, висмут. Далее, между влива- 
нием сальварсанаи появлением желтухи обыч-- 
но проходят недели и даже месяцы (чаще всего 
11], мес.) и за этот срок последние следы саль- 
варсанного мышьяка обычно выделяются из 
П. (следовательно речь могла бы итти о саль- 
варсанной природе лишь тех желтух, к-рые 
появляются через несколько дней после вли- 
вания). Наконец оказалось, что в некоторых 
случаях введение сальварсана в разгар жел-- 
тухи, возникшей у сифилитика в процессе 
сальварсанного лечения, не влечет за собой 
ухудшения пат. процесса (Отрег, Меуег, Вігп-- 
Ралит и др.). Из всех этих данных вытекает, 
что сальварсан во всяком случае не является 
единственным или главным этиологическим 
фактором острого гепатита у сифилитиков. 
Неудивительно поэтому, что снова окрепло- 
стремление расценивать эти желтухи как си-- 
филитические. Желтухи в связи с лечением’ 
стали рассматриваться как результат: одни— 
обострения скрытого сифилиса П., другие— 
рецидива сифилиса с печоночной локализаци- 
ей (21еіег, Міһап и др.). К первого рода фор- 
ме были отнесены желтухи, возникающие во 
время лечения (своего рода Герксгеймеров-- 
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ская реакция); ко второго рода формам—жел- 
тухи, развивающиеся через долгий срок по- 
сле курса. Причиной обострения считалось 
неправильное лечение, причиной рецидива— 
недостаточное лечение. Однако же дело ока- 
залось не так просто. Часто желтухи появля- 
ются в конце курса энергичной терапии или 
спустя несколько курсов (условия, неподхо- 
дящие ни для обострения ни для рецидива). К, 
тому же ВУ’ у большинства сифилитиков с 
желтухой отрицательна. В виду всех этих раз- 
норечивых фактов стали рассматривать боль- 
шинство желтух у сифилитиков как результат 
простого совпадения обычного неспецифиче- 
ского острого гепатита с сифилисом и его ле- 
чением, тем более, что нередко развитию жел- 
тухи предшествует жел.-киш. расстройство 
или какое-нибудь остроинфекционное состоя- 
ние; известны факты учащения заболеваемо- 
сти желтухами у сифилитиков во время жел- 
тушных эпидемий и т. п. Но «простого совпа- 
дения» здесь все же конечно нет. Нельзя не 
считаться с тем, что примерно треть всех ост- 
рых печоночных желтух падает на сифилити- 
ков, что около 10% всех лечалцихся сифилити- 
ков заболевает желтухой, притом гл. обр. в 
ранние периоды сифилиса, а к тому же часто 
в непосредственной связи с лечением. 

Острая желтуха у сифилитика повидимому 
вызвана одновременным воздействием как си- 
филиса, так и тяжелых металлов (какими явля- 
ются антилюетические средства), а в неко- 
торых случаях еще инеспецифическимитокси- 
ческими продуктами. Главная роль все-таки 
принадлежит сифилитической интоксикации. 
Если придерживаться этого представления, то 
естественно будет ожидать поражения П. 
именно в период лечения, т. е. в период распа- 
да спирохет и сифилитических очагов и вре- 
менного увеличения токсинов в крови. К это- 
му присоединяется еще действие на П. само- 
го сальварсана или висмута. Что касается 
случаев позднего появления желтух после ле- 
чения, то они объясняются тем, что вступает 
в действие какой-либо новый токсический фак- 
тор—-в виде пищевого отравления, злоупотре- 
бления алкоголем с последующим гастроэнте- 
ритом и т. д., чем дается толчок к переходу 
скрытого заболевания П. в явное. 

По клин. картинеострые сальварсанно-сифи- 
литические гепатиты должны быть разбиты на, 
доброкачественные и злокачественные. Глав- 
ными симптомами первой формы являются: 
желтуха, другие фнкц. расстройства со сторо- 
ны П. (в сфере белкового обмена— напр. по- 
вышенная аминоацидурия, в сфере углевод- 
ного обмена—напр. положительная проба с 
галактозой, в сфере липоидногообмена— напр. 
снижение холестеринемии); последствия за- 
держки желчных к-т в организме (замедление 
пульса, понижение артериального давления, 
запоры, иногда зуд); увеличение П.; часто 
увеличение селезенки; тенденция к анемии, 
лейкопении и моноцитозу. Продолжительность 
6-ни—несколько недель. В огромном большин- 
‘стве случаев она оканчивается выздоровле- 
нием. Иногда б-нь, начинающаяся как добро- 
качественная желтуха, уже спервых дней при- 
обретает столь злокачественное течение, что 
смерть от печоночной недостаточности насту- 
пает прежде, чем желтуха успеет достигнуть 
значительной степени. Период тяжелых симп- 
томов длится всего несколько дней (см. так- 
же Атрофия печени острая желтая). Ісъегиѕ 
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ртауіѕ у сифилитиков может окончиться выздо- 
ровлением, особенно если приняты своевре- 
менно соответствующие лечебные меры. Тяже- 
лее всего она протекает у беременных (вообще 
беременность предрасполагает к развитию у 
сифилитичек острого гепатита; известны слу- 
чаи желтух, повторяющихся при каждой бе- 
ременности). Острый гепатит у сифилитиков 
может оставить после себя хрон. изменения со 
стороны П., к-рые в дальнейшем могут дать . 
картину цироза. В одних случаях этот пере- · 
ход совершается быстро (случаи, где на вскры- 
тии П. «напоминает столь же картину желтой 
атрофии, сколь и цироза» —бігаивѕ), вдругих— 
постепенно (как показал Магсһара, в П. при 
этом образуются крупные узлы, состоящие 
из регенерированных печоночных клеток, что 
и компенсирует долгое время вяло протекаю- 
щий болезненный процесс). 

Хронические сифилитические пораже- 
ния П. могут развиваться уже во вторичном 
периоде, чаще же всего они обнаруживаются 
в поздние периоды сифилиса (по Еауте’у, че- 
рез 10—20 лет после заражения). В анамнезе 
у больных сифилисом П. часты указания на 
алкоголизм. Подчеркивают также значение 
недостаточности или отсутствия своевремен- 
пого лечения сифилиса. Многие больные сифи- 
лисом П. отрицают вообще факт заражения. 
Мужчины заболевают несколько чаще. Хрон. 
поражения П. при сифилисе можно разделить 
на поражения сифилитического происхожде- 
ния—т. н. сифилитические цирозы и пораже- 
ния сифилитического характера—т. н. сифи- 
литические интерстициальные гепатиты; во 
вторую группу включаются и такие гепато- 
лиенальные формы заболевания, как сифили- 
тическая спленомегалия или сифилитическая 
тогриѕ Вапы и т. п. 

Сифилитические цирозы П. мож- 
но обозначить термином хрон. паренхи- 
матозного гепатита или гепатоза. Эта 
форма встречается во все периоды сифилиса. 
Клин. картина хрон. паренхиматозного гепа- 
тита сходна с таковой неспецифических циро- 
зов, чаще всего т. н. гипертрофического; она 
различна в зависимости от стадия процесса 
(подробнее см. Цирозы печени). Гораздо чаще 
встречается хрон. поражение П., разыгрыва- 
ющееся по преимуществу в ее интерстициаль- 
ной ткани.—Сифилитические интер- 
стициальные гепатиты можно разбить 
на две формы: а) распространенную, милиар- 
но-гуммозную и б) очаговую, узловую (круп- 
ные гуммы П.). Распространенный милиар- 
но-гуммозный гепатит впрочем посте- 
пенно завершается рубцовыми изменениями, 
к-рые также можно назвать циротическими. 
Начинается б-нь обычно с болей в области П.; 
главные симптомы первого стадия: б. или м. 
равномерное увеличение П., боли в области 
П., в общем довольно интенсивные (иногда 
приступами); лихорадка неправильного реми- 
тирующего типа, увеличение селезенки; жел-. 
тухи нет, также нет и других фнкц. расст- 
ройств ео стороны П. и их последствий. Во 
втором стадии (цироз) П. становится плотнее, 
меньше, притом не совсем ровной, развива- 
ются признаки портального застоя, асцит. В 
этом стадии могут присоединиться иногда те 
же симптомы, к-рые характеризуют паренхи- 
матозный гепатит, хотя и в слабой форме. 

Очаговый гуммозный гепатит. 
Клин. картина этой формы разнообразна. На- 
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чинается б-нь чаще всего с болей в П. или же 
с лихорадки. Боли в области И. могут быть 
сильные, приступами; иногда они похожи на 
боли при заболеваниях желчного пузыря. Тем- 
пература варьирует от субфебрильной до вы- 
сокой, с отдельными скачками, сопровождаю- 
щимися ознобом. П. увеличена неравномерно: 
в одних случаях определяются единичные 
большие бугры, в других—множественные не- 
ровности края или поверхности; замечается 
нередко неодинаковое увеличение долей П., 
особенно часто увеличивается сильнее левая 
доля; П. болезненна, особенно в местах гумм; 
консистенция всей П. может быть изменена 
мало, но в местах гумм она бывает очень твер- 
дой (хотя при распадающейся гумме может 
быть и размягченной). Увеличения селезенки 
при этой форме чаще всего нет. Желтуха бы- 
вает редко; там, где она есть, следует думать 
о присоединении паренхиматозных изменений 
или же о специальной локализации гумм в об- 
„ласти ворот П. и сдавливании гуммозными 
узлами печоночного или общего желчного про- 
токов. Решить вопрос, скакой желтухой имеет- 
ся дело в каждом случае такого рода,. можно 
путем фнкц. исследования П. Сам по себе 
очаговый гуммозный гепатит фнкц. расстрой- 
ствами со стороны П. не сопровождается. В 
первом стадии очагового гуммозного гепатита, 
обычно нет анемии, пищеварительных рас- 
<тройств ит. д. Во втором стадии П. становит- 
‚ ся плотной, те или иные ее отделы могут смор- 
щиваться, так что орган может потерять свою 
обычную конфигурацию; при этом может по- 
явиться иасцит (надо заметить, что асцитмож- 
но встретить в особо редких случаях и в ран- 
нем стадии, когда крупные гуммы расположе- 
ны так, что давят на воротную вену). В тяже- 
лых случаях могут присоединяться желтуха, 
геморагии, пишеварительные расстройства, 
увеличение селезенки, исхудание. 

Увеличение селезенки при распространен- 
ной форме надо объяснять так же, как про- 
явление системной реакции со стороны актив- 
ных элементов мезенхимы (такова же приро- 
да и моноцитоза, к-рый при этом иногда встре- 
чается). Увеличения селезенки при очаговых 
гуммах обычно нет. Только в поздних стадиях 
гумм П. может появиться опухоль селезенки 
вследствие развития рубцов в П.изатруднения 
тока портальной крови. Последний момент 
объясняет и присоединение при диффузном 
и очаговом гуммозном гепатите асцита. ВАУ 
при интерстициальных гепатитах положитель- 
на в большинстве случаев. Интерстициальные 
гепатиты встречаются или при приобретенном 
третичном сифилисе (следовательно у более 
пожилых людей) или при врожденном. Обыч- 
но встречаются комбинации различных болез- 
ненных форм. К, тому же не всегда легко ре- 
шить,с какой формой хрон. сифилиса П. имеет- 
ся дело, особенно в случаях, когда б-нь далеко 
затла. 

Прогностически из хрон. форм всегда 
более благоприятна форма ограниченного гум- 
мозного гепатита, всего менев—-форма парен- 
химатозного гепатита. Течение б-ни доброка- 
чественнее и длительнее при очаговом гум- 
мозном и злокачественнее и короче при па- 
ренхиматозном гепатите. Гуммы П. могут из- 
лечиваться. Может быть способны подвергать- 
ся обратному развитию и другие формы хрон. 
сифилиса П., если они не зашли далеко, но 
доказательств этого пока нет. Речь может итти 
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о выздоровлении в клин. и соц. смысле (вос- 
становление трудоспособности и прекращение 
прогрессирования б-ни), в П. же при этом 
обычно остаются рубцы. В единичных случаях 
рубцы после гумм П. могут быть вовсе не столь 
уже невинными, как это может показаться на 
первый взгляд (описаны случаи механической 
задержки желчи, болей, спаек в брюшной по- . 
лости и т. д.). Длительность хрон. сифилитиче- 
ских гепатитов колеблется от нескольких ме- 
сяцев до многих лет. 

Врожденный сифилис П. делят на 
ранний и поздний. При раннем врожденном 
сифилисе П. последняя чаще всего диффузно 
прорастает соединительной тканью, клеточные 
балки разобщены и частыо разрушены, так 
что группы клеток оказываются как бы вкра- 
пленными в соединит. ткань («кремневая П.х); 
она изобилует спирохетами. При позднем 
врожденном сифилисе П. обычно дело идет о 
разлитом склеро-гуммозном процессе; реже 
встречаются солитарные гуммы. Наряду с ин- 
терстициальными изменениями сильно выра- 
жены также дистрофические изменения со сто- 
роны печоночного эпителия. Особенностью 
врожденного сифилиса П. еще является сопут- 
ствующее заболевание стенок воротной вены 
(пиле- и перипилефлебит). Клинически эта 
форма протекает обычно под видом различных 
цирозов.—Вопрос о существовании в каче- 
стве отдельной формысифилитической 
спленомегалии (или «Банти» или «псев- 
до-Банти») и об отношении этой формы, если 
она существует, к сифилису печени еще не 
решен.—Из крупных сосудистых стволов, при- 
носящих кровь к печени, сифилисом может 
поражаться воротная вена, притом не толь- 
ко при врожденном сифилисе, но и при при- 
обретенном. Чаще изменения в воротной вене 
имеются там, где уже есть сифилитический 
процесс в печеви (так, Гиззамег на 179 слу- 
чаев сифилиса П. нашел 7 случаев пилефле- 
бита), и повидимому они вторичны. Наблю- 
дался также сифилитический флебит печоноч- 
ной вены, а также и полой вены, вследствие 
прорастания в них гумм П. с последующим 
тромбозом. 

Диагноз сифилиса П. основывается, с 
одной стороны, наопределении наличия сифи- 
литической инфекции у б-ного, а с другой—на 
основании самой клин. картины заболевания 
П. В этом отношении отдельные формы сифи- 
лиса П. могут создавать известные трудности 
для диагноза. Острые сифилитические гепа- 
титы могут очень походить на обычные неспе- 
цифические острые гепатиты. ВМ и тщатель- 
ный опрос б-ного, особенно по поводу недав- 
ней антилюетической терапии, обычно выяс- 
няют природу острой желтухи, однако необ- 
ходимо иметь в виду, что острый сифилитиче- 
ский гепатит наблюдается нередко при отри- 
цательной ВУ. Правда, именно как-раз в 
этих случаях анамнез указывает на сифилити- 
ческую инфекцию и специфическое лечение. 
Что касается самой клин. картины острого 
сифилитического гепатита, то можно указать 
только на то, что сифилитический гепатит ча- 
ще, нежели неспецифический, начинается без 
таких явлений, как диспептические расстрой- 
ства, лихорадка и т. п. При хрон. диффузных 
гепатитах во всех случаях неясной этиологии 
всегда следует иметь в виду сифилис. Т. к. 
диффузные хрон. гепатиты сифилитической 
природы протекают под видом обычных циро- 
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зов, то и диференцировать их приходится 
только по другим признакам, указывающим 
на заболевание данного б-ного сифилисом в 
прошлом или настоящем; в симптоматологии 
же этих форм опорных пунктов для этиологи- 
ческого диагноза нет. При очаговом гуммоз- 
ном гепатите, напротив, подобные симптомы 
обычно имеются (см. выше); т. о. эта форма 
может быть легче диференцирована. Однако 
именно она далеко не так редко смешивается 
с целым рядом других заболеваний; многие 
больные с гуммозным гепатитом подвергались 
даже операции из-за ошибочного диагноза 
желчнокаменной б-ни, язвы 12-перстной киш- 
ки, эхинококка. Желчнокаменную б-нь гум- 
мозный гепатит симулирует при наличии гумм 
в области желчного пузыря, т. к. эти гуммоз- 
ные опухоли симулируют Риделевскую долю 
или спаянный с П. пузырь с воспалительны- 
ми утолщениями стенки и перихолециститом. 
Гуммы принимались и за рак П.; в соответ- 
ствующих случаях против рака говорит хоро- 
шее общее состояние и длительность б-ни (а 
т. к. рак П. чаще всего бывает вторичным, то 
против него будет говорить также и отсутствие 
изменений со стороны жел.-киш. тракта и др. 
органов его первичной локализации). 
Лечение сифилиса П. различно в зави- 
симости от его формы. Острые гепати- 
ты на почве сифилиса временно не должны 
подвергаться специфической терапии, хотя и 
указывается, что эти острые желтухи быетро 
проходят при назначении антилюетических 
средств. Были даже попытки назначать не 
только ртуть, но и сальварсан при желтухах, 
возникших после вливаний сальварсана, и да- 
же при острой атрофии. Необходимо все же 
в таких случаях быть осторожным в виду воз- 
можности вместо пользы причинить вред, тем 
более что в наст. время имеются эффективные 
способы лечения даже очень тяжелых острых 
гепатитов, а именно вливания в вену глюкозы 
(10-—20%-ный раствор по 200—300 г в день) в 
сопровождении инсулина (20—30 ед. под ко- 
жу). Само собой разумеется, больные должны 
соблюдать соответствующую диету (преиму- 
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продуктов и ограничением жира). Обоснова- 
нием этого рода терапии служат опыты, по 
к-рым гликоген в П. повышает устойчивость 
этого органа к действию различных ядов (Во- 
сег), и наблюдения, показавшие, что П. у 
больных с острым гепатитом бедна гликоге- 
ном и т. д. Только там, где этого требуют осо- 
бые обстоятельства социального и семейного 
характера, можно иногда рискнуть применить 
специфическую терапию, но при условии одно- 
временного энергичного лечения глюкозой (са- 
мым трудным является вопрос, как быть с ан- 
тилюетической терапией у беременных с жел- 
тухой после сальварсана, т. к. здоровье ре- 
бенка в таких случаях зависит от тщательно- 
сти лечения). Перерыв специфической терапии 
обычно длится около двух месяцев. Возобно- 
влять специфическую терапию надо, начиная 
с уода и ртути. 

При хронических гепатитах лече- 
ние также можно разделить на неспецифиче- 
ское и специфическое. К первого рода мерам, 
кроме углеводной диеты и лечения сахаром и 
инсулином, принадлежит также назначение 
минеральных солей и вод, регулирующих рабо- 
ту кишечника, а также применение тепла. По 
мере надобности назначаются ванны, белла- 
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донна, бром, сердечные и т. п. симптоматиче- 
ские средства. Дача желчегонных излишня. 
Очень важна забота о диурезе, о борьбе с асци- 
том (что достигается лучше всего назначением 
новозуроля по 1/,—1 г через день внутривен- 
но, а также хлористого кальция или аммония 
рег оз). Б-ные с хрон. гепатитом должны воз- 
держиваться от спиртных напитков, вести 
правильный образ жизни и иметь уменьшен- 
ную проф. нагрузку.—Антилюетическое ле- 
чение следует проводить столь же упорно, как 
и осторожно. Всего менее подходящ для боль- 
ной П. сальварсан, далее идут в соответству- 
ющєм порядке в смысле опасности висмут, 
ртуть и иод. Лучше всего поддается лечению 
ограниченно гуммозная форма. При единич- 
ных гуммах можно пользоваться и сальварса- 
ном. При разлитом гуммозном гепатите он 
может оказаться вредным, а при паренхима- 
тозном гепатите-—противопоказан. Зато под, 
и ртуть (в виде микстуры Биета или в виде 
возрастающих доз иода параллельно с введе- 
нием каломеля или новозуроля) должны при- 
меняться при всех формах. Вопрое о дозиров- 
ке и длительности лечения требует индивиду- 
ализации. Неблагоприятное действие анти- 
люетической терапии гепатитов может про- 
явиться: 1) обострением сифилитического про- 
цесса, 2) повреждением паренхимы и 3) слиш- 
ком быстрым распадом сифилитических оча- 
гов, вызывающим усиленное рубцевание. На- 
конец нужно иметь в виду, что специфическое 
лечение направляется не только на сифилити- 
ческое поражение П., но и на сифилис всего 
организма, потому что сифилис П. есть лишь 
одно из проявлений висцерального сифилиса, 
и сифилиса, вообще. 

Профилактика сифилитических пора- 
жений П. состоит прежде всего в борьбе с сп- 
филисом в широком смысле слова. Профилак- 
тика развития гепатитов у сифилитика должна 
быть проведена путем а) создания наилучших 
внешних условий во время проведения анти- 
люетической терапии (в частности в смысле 
богатого сахаристыми веществами питания, 
воздержания от алкоголя), б) своевременного 
учета скрытых поражений П. Предохранить 
переход острых форм в хронические нужно 
пытаться при помощи соответствующих лечеб- 
ных мер и проведения длительного диететиче- 
ского режима у таких б-ных. Сифилитику во- 
обще необходимо внушить, что чем больше 
он будет щадить П. (алкоголь! пищевые и ки- 
шечные интоксикации!), тем меньше он будет 
иметь шансов оказаться инвалидом вследст- 
вие ее заболевания. А. Мясников. 

О прочих заболеваниях П.—см. Атрофия 
печени острая эюелтая, Гепатит, Гемолити- 
ческая желтуха, Гемотроматоз, Гепато-лие- 
нальные заболевания, Гликозурия, Глазурные 
органы, Желтуха, Желчнокяменная болезнь, 
Клонорхтоз, Описторхоз, Перигепатит, Цирозы 
печени, Эхинококк. 

Об опущении П.— см. Спланлноптоз. 


Лит.: Анатомия, физиология и патология —-А 9 1 ег 
А., ріе Іерег аіѕ ЕхКгеїіопѕогеап (Нпӯр. а. погтајеп о. 
раїћо1оеіѕсһеп Рһуѕіо1оріе, һгѕс. у. А. Веће, (. Веге- 
тапп и. а., В. ТУ, В., 19%9); Ерріпсетн. и. Е 1ек 
І,., СаПепарѕопӣегипе џпа бапПепар1еіёппо (1ріа., В. 
ПТ, 1928, лит.); Еіѕсһ1ет Е., Рћуѕіоіовіе ипа Ра- 
1һоІоріе дет Іерег, В., 1925; Напірисћ дег 10] оё15свет 
Атћһеіїѕтеїіћһсаӣеп, һћгуѕс. у. Е. Арӣегһа1деп. АЪ+. 4. Те! 
6 м. А+. 6, Теі 1, В.—Міеп, 1922—3414; Напараей дег 
ѕретіеПеп раїіһоІовіѕсһеп Апаіотіе опа НізѕіоІоғіе, 
Вт5е. у. Е. Непке о. О. Іорагѕсһ, В. У, Тей 1, В., 1950 
(лит.); І, опаоп Е., "Ріе Апеіозіотіетеіћоде пра іе 
ті НИГе дегзефеп етваНепе ВезиЦае, Егеерпіѕѕе бет 
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РһуѕіоІосіе, В. ХХУТ, 1928; Мецраџег О., Ііег- 
нед! Агег БЕічуеіѕѕќоѓғесһѕе!1, В.У, В., 1928; Ріо ВЕ \., 
Т.ерег (Нп@Ъ. д. тікгоѕкоріѕсһеп Апаїотіе дез Мепѕсћеп, 
186. у. №. МӧПепаотї, В.У, Теі 2, В., 1932); В озег 
т., Рһуѕіо1іовіе погта1е еї раїћоІовідие дп їоіе, Р., 1922; 
Теѕїіъ і 1.., Тгаіёб а’апаіотіе вВиташе, у. ТУ, р. 
569—639, Р., 1931. . 

Клиника.—В иноградов В., Приобретенный си- 
«филис печени, Труды Х-го съезда терапевтов, Л., 1929; 
Гаусман Ф., Сифилис печени (глава в книге—Д. 
Плетнев и В. Коган-Ясный, Висцеральный сифилис, 
., 1930); Кастанаян 9., Болезни печени, Ростов 
н/Дону, 1999; Левин А., Болезни кишечника и печени 
{Частная патология и терапия внутренних болезней, 
под ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т. П, вып. ?, М.--Л., 
1932); ЛепенегГ., Болезни печени и желчных путей 
в практике, М.—Л., 1931; МартыновА., Хирургия 
печени (Русская хирургия, под ред. П. Дьяконова, 
Л. Левшина и др., т. ТУ, П., 1916); МельниковА.., 
Анатомические обоснования к операциям на печени, Иро- 
токолы рус. хир. об-ва Пирогова, П., 1922—23; Окин- 
шевичл., Дизентерийные нарывы печени и их хирур- 
гическое лечение, СПБ, 1911; Э п п и нгергГ. и 
Вальцель П., Болезни печени и гепатолиенальные 
заболевания, М.—Л., 1927; Вгиєѕеһ Тһ., Егкгап- 
Кипоеп дег Берег (Зрей. Раіћо1овіе и. Тһегаріе іппегег 
Ктапкһеібеп, һтѕѕ. у. Е. Кгаиѕ п. ТЬ. Вгиезей, В. УІ, 
наше 2, В.—Міеп, 1923, лит.); Не11ег Е., Сһігиг- 
&іе аег Перег опа дез Са1епвуѕіетз (Ріе Сштагее, һгѕє. 
ү. М. Кігѕсһпеги. О. Могатапп, В. УТ, Теі! 1, В.—Міеп, 
1927, лит.); Тзаас 8., Пе Кіпіѕсһеп Ғопкііопѕѕіб- 
горуеп аег Гефег опа іһге ріаєпоѕе, Егє. а. шп. Мей., 
В. ХХУП, 1925; К ӧтіе №., Орегаїіопеп ап ег Ге- 
Ъег (Сһігогеіѕсһе ОрегаѓіопѕІеһге, Втзо. у. А. Віег, Н. 
Вгаип и. Н. Кашшей, В. ПЬ р. 507—528, 1,рх., 1923); 
Мопуеалм {га16 де тёйесіпе, зоиз 1а @1г. де С. Восет, Е. 
іда еї Р. Теізѕѕіег, ү. ХҰІ--Раѓһо1овіе ди ѓоіе еї ӣеѕ 
уоіеѕ ріПіаігеѕ, Р., 1928; Ре1Р., Кгапкпеіеп дег Г.ефег, 
ег бапепуеве опа дег Рїогіааег, Јепа, 1909; Ош1пеке 
н. ци. Норре-б еу1ет б&©., Кгапкһеіќеп дег Іерег, 
МЛеп, 1919; В 16 бег л., "іе Вейеџѓипе дег КипкИоп5$- 
ргіопе дег Тефег ип баПепмеве Гог Фе Сһігигеіе, 
Ег5.а. Сһіг., В. ХУІ, 1994; В. о 11 езфоп Н.а. Мс Мее 
Т., П1зеазез оѓ Пуег, ТГ.., 1929; 0 трег Е., Егкгапкип- 
еп дег Іерег, аег СаПепуезе ипа деѕ Рапсгеаѕ (Нпар. 
Ч. іппегеп Меаіғіп, Вгзй. у. а. Веготаоп и. В. Ѕѓае- 
Венп, В. ПГ, Тей 2, В., 1926, лит.). 

См. также лит. к ст. Гепато-лиенальные заболевания. 

РІА МАТЕК (лат.— мягкая оболочка; син.: 
тепіпх уаѕсиова, фи1са ргоргіа), тонкая, бо- 
гатая сосудами пластинка, к-рая, плотно сра- 
стаясь с поверхностью головного мозга, вы- 
стилает не только все его борозды, но прони- 
кает и в желудочки мозга, образуя там сосу- 
дистые покрышки (ќеіае сһогіоійвае). Р. тп. 
спинного мозга (Р. т. ѕріпа11ѕ) точно также 
плотно прилегает к мозгу. В ѕиїсцѕ Іопоіїи- 
аіпа118 уепіга1іѕ эта оболочка проникает глу- 
боко вплоть до самой белой спайки, в ѕшісиѕ 
же аогѕа1іѕ она или вовсе не вступает или 
входит лишь в форме короткого клина. Как 
выходящие нервы, так и ИП беги пе полу- 
чают от мягкой оболочки свои влагалища. От 
наружной поверхности ріае ѕріпа1іѕ с боков, 
с той и другой стороны, к твердой мозговой 
оболочке отходит зубчатая связка (Поатеп- 
фит депіісиаёпт). Между мягкой и паутин- 
ной оболочками натянуты многочисленные со- 
единительнотканные нити; особенно много та- 
ких нитей на задней поверхности спинного 
мозга. 

Р. т. ѕріпа1іѕ состоит из наружного и вну- 
треннего листка, отделенных друг от друга 
капилярным лимф. пространством. Наружный 
листок состоит из слоя эндотелиальных кле- 
ток, под к-рым лежит тонкая сеть эластиче- 
ских волокон, а под ней идут продольные со- 
единительнотканные волокна. В состав вну- 
треннего листка (іпіітпа ріае) входят 1) эндо- 
телиальные клетки, 2) сеть очень тонких эла- 
стических волокон, 3) слой циркулярных мяг- 
ких соединительнотканных волокон, 4) вто- 
рая сеть эластических волокон и 5) эндоте- 
лиальный покров. В ткани ріае кое-где попа- 
даются пигментные клетки.—Р. т. сегеђга11ѕ 
подобно Р. ш. ѕріпа11ѕ снабжает влагалищами 


выходящие из мозга нервные корешки. Она 
гораздо тоньше спинномозговой и состоит из 
эндотелиального покрова, под к-рым лежит 
сеть соединительнотканных волокон. В этой 
сети среди неподвижных клеток соединитель- 
ной ткани находят блуждающие круглые об- 
разования—лимфоциты и гистиоциты; кроме 
того здесь попадаются и тучные клетки. На 
базальной поверхности ріае, гл. обр. вокруг’ 
іпғппаіраит, встречаются клетки с вытяну- 
тыми в длину отростками, содержащими тем- 
нозеленый пигмент (хроматофоры). Р. т. се- 
герга118 её ѕріпа11ѕ содержит очень много сосу- 
дов, питающих как самую оболочку, так и под- 
лежащее мозговое вещество. Сосуды эти при 
своем внедрении в мозг получают от мягкой 
оболочки влагалища.—Нервы Р. т. принад- 
лежат к симпат. системе. Их гораздо больше 
на основании мозга, чем на выпуклой его по- 
верхности. Нервные волокна, составляющие 
продолжение отростков уни- или мультино- 
лярных клеток, разбросанных во множестве 
в ріа, образуют в мягкой мозговой оболочке 
многочисленные нервные сети. 

.Изпат.-а нат. изменений в области 
мягких мозговых оболочек (р1а + атасвпо1деа) 
кроме гиперемии, кровоизлияния и сращения 
с подлежащим веществом мозга наблюдаются 
различные воспалительные процессы—менич- 
гиты (см.). ИзР. т. берут начало многие опу- 
холи головного и спинного мозга. Кроме опу- 
холей в мягкой мозговой оболочке иногда на- 
ходят пузыри цистицерка. Весьма редко в 
области Р. ш. встречается извитая сосуди- 
стая артериальная опухоль (апоіота агёегіа- 
1е тасетоѕшт), дающая иногда смертельное 
кровоизлияние в мозг. 


Лит. — см. лит. к ст. Головной мозг и Мозговые обо- 
лочки. С. Чернышев. 


ПИВО, слабый алкогольный напиток, по- 
лучаемый брожением сусла из ячменного соло- 
да с прибавлением хмеля. Основные материа- 
лы пивоварения — ячмень, хмель, дрожжи и 
вода; вместо ячменя для приготовления соло- 
да иногда пользуются пшеницей; часть солода 
иногда заменяют непроращенными кукурузой 
и рисом. Заводекое изготовление П. произво- 
дится примерно по следующей схеме: размо- 
ченный ячмень выдерживается для прораста- 
ния (соложения) на солодовом току в течение 
6 —10 дней, подвергается сушке (40 — 80°), 
далее солод размалывается и для приготовле- 
ния сусла затирается с водой и нагревается 
до 75°; с оставленного в покое затора сливает- 
ся отстоявшаяся жидкость—сусло; к послед- 
нему для сообщения характерного аромата и 
вкуса прибавляется хмель; охмеленное пиво 
кипятят около 2 часов, процеживают, быстро 
охлаждают, перекачивают в бродильные чаны 
и кладут в него дрожжи; здесь происходит 
т. н. главное брожение, после чего жидкость 
переливается в осмоленные бочки, в к-рых 
производится дображивание, во время к-рого 
дрожжи оседают, пиво осветляетея и насы- 
щается СО,. Далее готовое П. разливается в 
бочонки или бутылки. По способу брожения 
различают П. верхового и низового брожения. 
Первое требует более высокой  (12—18°), 
благодаря чему брожение протекает бурно и 
быстро, дает малопрочный продукт и приме- 
няется для изготовления П., идущего немед- 
ленно в потребление; нек-рые сорта П. спир- 
тового брожения (английские-—портер, эль) от- 
личаются прочностью благодаря сильному 
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захмелеванию сусла и большому содержанию 
спирта (до 5—6%). Низовое брожение поль- 
зуется большим распространением, протекает 
при 5—10°, требует большего времени; при 
нем значительная часть оставшихся в сусле 
белков потребляется дрожжами, благодаря 
чему П. низового брожения приобретает хоро- 
шую прочность.--По цвету различают 1) свет- 
лое П., получаемое из солода, высушенного 
при низкой ©°, и 2) темное—из солода, несколь- 
ко поджаренного при высушивании.—Сортов 
П. существует много; они различаются между 
собой по вкусу, аромату и внешним призна- 
кам; эти признаки существенно зависят от 
сорта солода, способа затирания, экстрактив- 
ности сусла, количества и качества хмеля, 
способа брожения и от расы дрожжей; особо 
важное значение имеют дрожжи (см. Дроэюэюи 
и Брожение), а также хмель, сообщающий П. 
горький вкус и сравнительную устойчивость 
в хранении благодаря содержащимся в нем 
хмелевым горьким к-там, обладающим анти- 
септическими свойствами. 

В СССР качества пивоваренных продуктов 
нормированы общесоюзными стандартами на 
ячмень пивоваренный (ОСТ 4), солод пивова- 
ренный ячменный (ОСТ 60) и пиво (ОСТ 61). 
Последний предусматривает у нас П. низово- 
го брожения (светлое № 1, светлое № 2 и тем- 
ное) и П. верхового брожения (черное); свет- 
лое № 1 характеризуется ясно выраженным 
хмелевым вкусом, светлое № 2-— сочетанием 
солодового и хмелевого вкуса, темное—ясно 
выраженным солодовым вкусом. Согласно 
стандарту П. не должно содержать осадка на 
дне бутылки и не должно быть мутным; не 
совсем прозрачное П. допускается, если муть 
обусловлена белковыми веществами, декстри- 
ном, хмелевыми смолами, кристаллическими 
веществами (щавелевокислый кальций) и 
дрожжами, при условии, что действительная 
степень сбраживания не ниже 48% (за исклю- 
чением черного П.).*—П. должно обладать 
нормальным вкусом и не должно иметь посто- 
роннегопривкуса и запаха; для выдержки П. в 
лагерном подвале, до выпуска его на рынок, 
установлен минимальный трехнедельный срок; 
применение нейтрализующих консервирую- 
щих и искусственных сахаристых веществ не 
допускается. Кроме других требований в стан- 
дарте указаны еще и следующие: содержание 
алкоголя (в весовых %) должно быть не ниже 
2,9% в П. светлом №1и № 2 ине ниже 3%— 
в темном; кислотность в см? нормальной щело- 
чи на 100 г П. должна быть для всех сортов в 
пределах 1,3—2,8; сорта светлые №1и №2и 
темный (низового брожения} должны обла- 
дать достаточной стойкостью при хранении и 
при выдерживании в течение 7—8 дней при 
20° не должны мутнеть. 

Химический состав П. в зависимо- 
сти от сортов и рецептуры изготовления мо- 
жет колебаться в широких пределах, а именно 
(в г на 100 смз П.): уд. в. 1,0114—1,0356; СО, 
0,197—0,383; экстракт 4— 10; сахара-—2,7— 
5,907; декстрины—2,5; спирт—2—5,5; глице- 
рин—0,1—0,3; к-ты—0,15—0,4 и минераль- 
ные вещества—0,14—0,38. Своеобразное со- 
четание в хорошо изготовленном пиве его 
характерных составных частей—декстринов, 
сахаров (мальтозы), горьких веществ, СО, 


* Степенью сбраживания П. называют процент сбро- 
женного экстракта по отнощению к экетракту основ- 
ного сусла. 


и некоторого количества алкоголя—в сово- 
купности с его возбуждающим свойством и 
освежающим вкусом сделали пиво весьма. 
распространенным алкогольным напитком. 
Наличие в П. алкоголя, доходящего иногда. 
до 6% и даже выше, а также часто набло- 
даемые излишества в потреблении, заставля- 
ют гигиенистов относиться к нему отрицатель- 
но, как к одному из сильных факторов алко- 
голизма (действие на организм в связи с алко- 
голем, а также статистику потребления—см. 
Алкоголизм). 

П. имеет ясно выраженное диуретиче- 
ское действие, к-рое не может объяс- 
няться только большим содержанием в П. во- 
ды: так, по Ноордену, после приема с утра, 
1 л воды выделено мочи 385 смз, а после прие- 
ма 1 л пива в тех, же условиях за равный 
промежуток времени—1 013 смз; нек-рые при- 
писывают это действие содержащейся в П. 
СО,, большинство же--алкоголю. Молодое не 
выбродившее П. может вызывать жжение в: 
уретре, судороги мочевого пузыря; это пови- 
димому объясняется сравнительно большим 
наличием в таком П. хмелевой смолы, не 
успевшей осесть в результате недостаточного 
брожения пива. П. повидимому чаще может 
служить причиной алиментарной гликозурии, 
чем другие содержащие углеводы пищевые 
средства; возможно, это зависит от одновре- 
менного наличия в П. мальтозы и алкоголя.— 
Неумеренное, хронич. потребление П. связы- 
вают с целым рядом расстройств, наиболее 
частыми из к-рых являются: общее ожирение, 
гипертрофия, миодегенерация и ожирение 
сердца («мюнхенское пивное сердце»), а также 
заболевания жел.-киш. тракта (хрон. гастрит, 
расширение желудка) и нервной системы. По- 
видимому основной вредностью наряду с ал- 
коголем при неумеренном потреблении П. яв- 
ляется систематическое введение больших ко- 
личеств жидкости, перегружающей жел.-киш. 
тракт, сердечно-сосудистую систему и органы 
выделения. Для исследования П. сце- 
лью установления его доброкачественности в 
«Общесоюзном стандарте» (ОСТ 61) описаны 
следующие методы: определение количества, 
алкоголя, действительного экстракта, началь- 
ного сусла, действительной степени сбражи- 
вания, кислотности П.; цвета П., стойкости 
П., установления причин мутности П. и опре- 
деления фальсифицирующих веществ, а имен- 
но: 1) нейтрализующих, 2) консервирующих 
(салициловая , бензойная фтористоводородная, 
сернистая, борная к-ты и их соли), и 3) искус- 
ственных сладких веществ (глицерин, саха- 
рин и дульцин). 

Лит: Кардашев К., Пиво (10-й годовой отчет 
Моск. гор. сан. станции, М., 1904); Пукьянови = 
Н., Отчет Пищевого отдела, Труды Моск. сан. ин-та, 
отчет и научно-практические работы, М., 1938, вып. %; 
Лялин лЛ., Производственный химико-биол. контроль. 
пивоварения, Л., 1928; Смоленский П., Простей- 
тие способы исслелования съестных припасов, напитков 
ит. д., гл. ХҮІ, СПБ, 1909; Товаповедение, т. ТУ—То- 
вары пищевой группы, под ред. П. Петрова и Ф. Це- 
ревитинова, М.—-Л., 1929; Фрумкин Б., Некоторые 
данные о качестве потребляемого в г. Москве пива и 
виноградного вина, Сб. статей по вопросам пищевой са- 
нитарии и гигиены, М., 1995; Хлопин Г., Методы 
исследования пищевых продуктов и напитков, вып. 7, 
стр. 73—103, П., 1917. Ф. Будагян. 

ПИВОВАРЕННОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Исхол- 
ными материалами в П. п. являются ячмень, 
хмель, вода и дрожжи. Производственные 
процессы в пивоварении распадаются на 4 
главных группы: 1. Преврашение ячменя в 
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солод (для образования в нем фермента диа- 
стазы) производится в солодовне. Здесь ячмень 
очищают от пыли, сортируют, замачивают в 
замочных чанах, укладывают в кучи и оста- 
вляют лежать до тех пор, пока зерна не дадут 
ростков определенной длины; после этого про- 
исходит сушка, при к-рой & постепенно до- 
водят до 60—80°. Получившийся солод очи- 
щают от ростков и хранят в особых помеще- 
ниях. 2. Следующая операция—приготовле- 
ние сусла. Солод размалывают, смешивают с 
водой в заторных чанах и нагревают—крах- 
мал солода под влиянием действия диастазы 
переходит (не полностью} в мальтозу или глю- 
козу, способные бродить. Получившееся «сус- 
ло» по добавлении хмеля разливают на «тарел- 
ки»—большие плоские сосуды, где сусло осты- 
вает; затем его спускают в холодильные аппа- 
раты, где $ его снижается до 4—5°. 3. Даль- 
нейший процесс—брожение сусла, для чего к 
нему добавляют дрожжи. Брожение идет в 
два приема: сперва в бродильных лагерях в 
течение 1—2 недель в деревянных открытых 
чанах при $° около 5°, затем втечение 1—3 меся- 
цев происходит дображивание в бочках в ла- 


герных подвалах. 4. Готовый продукт меха- 


ническим путем (при помощи жидкой СО,) раз- 
ливается в бутылки (или бочки) в специальных 
моечно-розливных отделениях; здесь бутылки 
моют, наливают и укупоривают. 

Основные проф. вредности в раз- 
ных отделениях различны. В солодовнях ра- 
бочим приходится работать в условиях зна- 
чительной запыленности воздуха (в Казани в 
помещении элеватора найдено 29—65 мг пыли 
в 1 м? воздуха) и высокой 1° в сушилках; в 
последних при отсутствии механизации про- 
цесса —тяжелая физ. работа (перемешивание). 
В отделении аппаратном и особенно бродиль- 
ном обращают на себя внимание условия ме- 
теорологические—здесь приходится работать 
при низкой 1° (по ленинградским обследова- 
ниям в отделениях аппаратном и холодиль- 
ном 1° 7—8°, в бродильном 4—7°), высокой от- 
носительной влажности воздуха (90 —100%) и 
загрязнении его большим количеством СО., 
выделяющейся при брожении (на ленинград- 
ских заводах находили 2—3%); в бродиль- 
ном отделении работа происходит обычно при 
недостаточном искусственном освещении—1— 
4 люкса (естественного здесь нет). В моечно- 
разливных отделениях обычно низкая $° воз- 
духа (7—15°) при высокой относительной его 
влажности (80—100%); вследетвие резких ко- 
лебаний 4° воды и промываемых в ней буты- 
лок, плохого качества, стекла и пробок и дру- 
гих моментов, бутылки весьма часто лопаются, 
результатом чего является высокий травма- 
тизм работниц этих отделений. Для осмолки 
бочек применяются различные смолистые ве- 
щества, напр. раствор колофония (или др.) в 
трихлорэтилене, поэтому здесь возможны слу- 
чаи отравления (ВеіпіКег). 

Одним из самых больших зол П. п. являет- 
ся систематическое потребление рабочими 
больших количеств алкоголя. Этому вопросу 
уделяют весьма серьезное внимание решитель- 
но все старые авторы, занимавшиеся этой про- 
блемой: они указывают, что благодаря су- 
ществовавшему на пивоваренных заводах обы- 
чаю выдавать рабочим на руки определенное 
количество бутылок пива («Оерифаі») потреб- 
ление последнего рабочими достигает колос- 
сальных размеров, и этим обстоятельством 


объясняется то большое количество несчаст- 
пых случаев и специфическая заболеваемость, 
к-рые наблюдаются среди рабочих П. п. Коли- 
чество несчастных случаев и главное их тя- 
жесть совершенно не соответствуют фактиче- 
ской опасности П. п.: несчастные случаи имеют 
место не столько благодаря наличию особенно 
опасных машин и установок, сколько вслод- 
ствие 1) несоблюдения элементарной техвики ` 
безопасности в таких условиях, как люки, 
переходы, лестницы и другие, 2) вследствие 
постоянного пребывания рабочих в состоя- 
нии полуопьянения. Интересны в этом отно- 
шении старые данные: в Германии в 1892 го- 
ду на 1000 рабочих П. п. приходилось в год. 
тяжелых несчастных случаев 13,45, в то время 
как в горнозаводском Вестфальском районе— 
9,84, на баварских деревообделочных заво- 
дах— 11,35; т. о. пивовары стояли в ряду всех 
профессий на первом месте; в 1902 г. на 1000 
рабочих всей германской промышленности 
приходилось тяжелых несчастных случаев 9,2, 
у пивоваров— 11,9. На 10 пивоваренных заво- 
дах, где выдача пива была в 1904 г. заменена. 
денежным вознаграждением, число несчаст- 
ных случаев сразу значительно упало: в 1900 г. 
на 1000 рабочих их было 18,1, в 1903 г. 
18,3, ав 1904 г.—12,7. В последние годы вы- 
дача пива рабочим на многих заводах отме- 
нена, но тем не менее потребление его и в наст. 
время довольно значительно: Бейнткер ука- 
зывает, что на германских заводах рабочие 
выпивают ежедневно по 5—8 л пива. По дан- 
ным Ленинградского ин-та проф. заболеваний. 
рабочие бродильного и лагерного отделений 
выпивают по 5 и больше бутылок пива в день. 

Данные по заболеваемости и смертности так- 
же говорят о том, что особую роль здесь игра- 
ют не специфические проф. вредности, а по- 
требление алкоголя. В то время как сведения 
относительно специфического воздействия 
проф.вредностей (низкая 1, повышенная влаж- 
ность, СО.) в литературе почти отсутствуют. 
статистические данные Германии, Англии и др. 
стран говорят о преобладании среди пивова- 
ров заболеваний, характерных для «алкоголь- 
ных» профессий. Напр. по англ. данным за 
1910—12 гг. смертность всего рабочего насе- 
ления в возрасте 25—65 лет составляет 11, 13 
на 1000, для алкогольных профессий (трак- 
тирщиков, трактирного персонала и пивова- 
ров) —17 ,18; преобладание для последних име- 
ется по всем важнейшим группам б-ней, ноосо- 
бенно резко в числе причин смерти выделяют- 
ся цироз печени и алкоголизм: по первому мы 
видим для всего рабочего населения 0,19, для 
алкогольных профессий —1,22; по второму со- 
ответствующие цифры—0,05 и 0,40; фактиче-. 
ская смертность от этих двух б-ней в 6 раз: 
больше теоретически исчисленной. Интересны 
данные, полученные при исследовании рабо-- 
чих П. п. в СССР: в Ленинграде (Ин-т проф.. 
заболеваний) при сопоставлении нескольких. 
проф. групп (пивовары, пекари, канатчики, 
бойцы, урсоловые рабочие) пивовары пока- 
зали наивысшую цифру кровяного давления и 
наибольшее количество гипертрофий серлца 
с нарушением деятельности вегетативной нерв- 
ной системы на почве алкоголизма; в Казани 
при исследовании желудочного сока 170 пиво- 
варов У 50% найдены отклонения: у 36,4— 
ѕирасіаіїаѕ, у 7,6— апас1аКаз, у 4,7—асһііа; 
причиной автор (Плещицер) считает потребле-. 
ние пива. 


——— ка = е 
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Оздоровительные мероприятия. 
В солодовнях—полная механизация работ по 
перемешиванию и перемещению ячменя и со- 
лода (на ряде заводов уже введено); в аппа- 
ратных и бродильных отделениях—механиче- 
` ское охлаждение сусла при помощи холодиль- 
ных машин и вентилирование помещения для 
удаления СО,, вентилирование чанов перед 
„спуском для очистки, улучшение освещения; в 
‘моечно-разливных отделениях— механизация 
производственных процессов, стандартизация 
‚бутылок и пробок и т. д. Для постоянно про- 
`мокающей одежды и обуви должны быть ует- 
роены специальные сушилки. Чрезвычайно 
важно проведение среди рабочих усиленной 
«ан.-просвет. работы по борьбе с злоупотреб- 
‚лением алкоголем, так как одно только за- 
‘прещение обычно положительных результа- 


тов не дает. 
Лит.: В игдорчик Е., Условия труда в бродиль- 
ном отделе Ленинградского пивоваренного завода «Крас- 
ная Бавария», Гиг. труда, 1926, №4; Мендельсон 
А., Алкоголизм пивоваров, Труды Ленинградского ин-та 
по изучению проф. заболеваний, т. ТУ, Л., 1929; Иле- 
щицер А., Состояние здоровья рабочих пивоварен- 
ного завода «Красный Восток», Сб. трудов Гос. ин-та 
для усовершенств. врачей им. Ленина в Казани, Казань, 
1931; Пресс А., Пивоваренное и винокуренное про- 
изводство, СПБ, 1894; Ткаченко и Кельях, 
"Трехгорный пивоваренный завод, Труд и здоровье ра- 
'‘бочих, вып. 1, М., 1996; Чельцова О., Состояние 
‘сердечно-сосудистой системы у обследованных групп, 
"Труды Ленинградского ин-та по изучению проф. забо- 
‚леваний, т.ІУ,Л.,1929; ЯкимовА., СмирноввВ. 
и др., Профессиональный травматизм моечно-разливных 
‘отделений пивоваренных заводов в г. Ленинграде за 
1925—97 гг., Труды Ленинградского ин-та гиг. труда и 
‚техники безопасности, т. ІІ, Л., 1928; В е1п фег Е., 
іе А1коһојеемегре (Нпар. а. 302. Нус. и. дезопавейз- 
Ч йт<огое, Игзе. у. А. Соізіеіп, А. Ѕсһоѕѕтапп и. 1. 
“Гееку, В. Ц, В., 1926); Са] ез В., ріе Кгапкһеіѓеп 
‚ег Вгапеггеіагђеіег (Нпар. дег Атреібеткгапкһеіѓеп, 
ве. у. Т. Меу1, Тепа, 1908). Н. Розенбаум. 


ПИГМЕНТАЦИЯ, окрашивание тканей и 
‘органов живого организма в определенный 
цвет вследствие отложения в них того или ино- 
‘го красящего вещества. Лишь изредка окра- 
шивание зависит от физ. причин, т. е. от того, 
что в основе окраски лежит оптический фено- 
"мен интерференции света, обусловленный осо- 
‘бой структурой объекта (оперение многих 
птиц, чешуйки на крылышках бабочек и др.). 
"Такая П. может быть легко уничтожена меха- 
ническим путем. По роду отложения П. делят- 
ся на 2 большие группы: на экзогенные и эн- 
‚догенные П. Первые возникают под влиянием 
‚отложения красящих веществ, попавших в ор- 
ганизм извне, вторые обусловлены отложе- 
‘нием веществ, образовавшихся в самом орга- 
низме. В зависимости от субстрата эндоген- 
ные П. в свою очередь подразделяются на ге- 
матогенные, образование к-рых имеет отно- 
"шение к распаду крови, и на аутогенные, воз- 
никающие в связи с метаболической жизнеде- 
ятельностью ткани. 

’Экзогенные пигментации. В основе их 
‚лежит отложение красящих веществ, чуждых 
организму и проникающих в него извне. Это 
явление т. о. соприкасается с областями проф. 
`б-ней, отравлений, косметики и эксперимен- 
‘тальной прижизненной окраски. Местом про- 
`никновения вещества в организм могут слу- 
жить кожа, слизистая оболочка дыхательных 
путей, пищеварительный тракт, урогениталь- 
ная система, и прямое введение в кровь и лимф. 
‘пути. Кожа легче всего доступна как произ- 
‘вольному, так и непроизвольному окрашива- 
‘нию извне. У многих диких племен и перво- 
бытных народностей широко распространен 
-обычай такого окрашивания, называемого та- 


туировкой. Непреднамеренная П. кожи про- 
исходит в результате различных терап. меро- 
приятий (свинцовые мази, ртутные втирания, 
висмутовая присыпка, прижигание азотно- 
кислым серебром могут обусловить отложение 
означенных металлов в коже и слизистых и 
соответствующую П. их) и на производствах, 
где рабочие по роду своей работы тесно сопри- 
касаются с определенными пылевыми части- 
цами, проникающими в кожу (точильщики, 
токари, кузнецы, красильшики и др.). Во 
всех этих случаях окрашивание может про- 
изойти через неповрежденную кожу. Весьма 
часто входными воротами для экзогенных П. 
служат дыхательные пути. Вдыхание всевоз- 
можной растительной (угольной), минераль- 
ной (кварцевой) и металлической (железной, 
свинцовой, ртутной, медной и др.) пыли со- 
здает картины антракоза, сидероза легких. 
Часть означенных пылевых частиц может при 
этом проникать в лимф. железы и даже в от- 
даленные внутренние органы (селезенку, поч- 
ки). Попадание красящих веществ через жел.- 
киш. тракт является менее распространенным. 
Заглатывание пылевых частиц имеет конечно 
нек-рое значение, но к интенсивным П. не ве- 
дет. Более актуальное значение в этом смыс- 
ле принадлежит медикаментозному введению 
в пищеварительные пути тех или иных ве- 
ществ: висмута при рентген. исследовании, 
азотнокислого серебра при язве желудка. 
Хрон. потребление последнего ведет к арги- 
рии (см.). Введение красящих веществ прямо 
в кровь с последующей П. тех или иных суб- 
стратов играет в человеческой патологии не- 
значительную роль. В этом смысле заслужи- 
вает внимания прижизненная окраска жиро- 
вой ткани суданом, нервных стволов—мети- 
леновой синькой и амилоида—конгоротом. 
Более изучены явления прижизненной окра- 
ски на животных. При помощи внутривенно- 
го введения туши, растворов серебра, железа, 
и коллоидальных красок разной дисперено- 
сти (литион-кармина, трипановой синьки идр.) 
можно достигнуть П. кожи и внутренних ор- 
ганов в соответствующий цвет, причем в глав- 
ной массе своей краска фиксируется ретику- 
ло-эндотелием и паренхиматозными элемента- 
ми (см. Витальная окраска). Все поглощенные 
вещества, растворимые в соках организма, вы- 
деляются из него вместе с его секретами. В 
противоположность этому пигменты, выпав- 
шие в зернистом виде в протоплазме клеток 
или в межуточной субстанции соединитель- 
ной ткани, удаляются весьма медленно. В ре- 
зультате обширных отложений в соответству- 
ющих органах могут наступать те или иные 
стойкие морфол. и фнкц. изменения. Особенно 
сильно поражаются легкие. Насыщение их 
угольным пигментом может быть столь вели- 
ко, что ткань некротизируется и распадается 
с образованием каверн (рћһіһіѕіѕ абга). Вды- 
хание кварцевой пыли ведет к разрастанию 
соединительной ткани легкого, к эмфиземе, 
к астме. . 

Эндогенные пигментации. 1) Ге- 
моглобиногенные П. имеют отношение к 
распаду крови. Вещества, обусловливающие 
при этом окраску тканей, являются гемо- 
глобином и его дериватами--гемосидерином 
и гематоидином (билирубином). При физиол. 
отживании и распаде крови освобождающееся 
железо поступает в межуточный обмен; в ор- 
ганах оно не откладывается, не накопляется 
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и никакой специальной окраски органам не 
придает. При патологич. остром распаде кро- 
ви (гемоглобинурийная лихорадка, перелива- 
ние крови, отравление мышьяковистым водо- 


родом) освобождающийся Нр окрашивает ор- 


ганы, особенно почки, в бурый цвет. Такой же 
вид принимают почки ипри отравлении берто- 
летовой солью от выделения метгемоглобина. 
При медленном пат. гемолизе, особенно интра- 
васкулярном, в токе крови начинает циркули- 
ровать гемосидерин; он поглощается ретику- 
‚ло-эндотелием, преимущественно селезенки, 
печени, костного мозга и лимф. желез и бла- 
годаря своей бурой окраске придает органам 


ржавый цвет. Явление это называется гемо- | 


сидерозом и бывает выражено при пернициоз- 
ной анемии, детских интоксикациях, цирозах 
печени, гемохроматозе (см.) и мн. др. заболе- 
ваниях. В нек-рых случаях накопление гемо- 
сидерина происходит местно, напр. в легком 
при длительном застое в малом кругу; легкое 
при этом также приобретает явно ржавый от- 
тенок и подвергается уплотнению. Очаговая 
П. кожи и внутренних органов после ушибов 
и кровоизлияний также зависит от появления 
гемосидерина и гематоидина. При соприкосно- 
вении с сероводородом гемосидерин переходит 
в сернистое железо, имеющее грязнозеленый 
или черный цвет. Такое явление наблюдает- 
ся в жел.-киш. тракте и известно под именем 
псевдомеланоза. К тематотенным П. относят 
в наст. время и малярийную П. (см. Маля- 
рия).—Вторым кроверодным пигментом, обу- 
словливающим желтушную П., является желч- 
ный пигмент билирубин, см. Желчь, Желтуха, 
Печень—палологическая физиология. 

2) Аутогенные пигменты, являющие- 
ся продуктом метаболизма клетки, весьма рас- 
пространены уже в нормальном организме. 
Им обязаны своей окраской кожа, волосы, 
пигментная оболочка глаза, жировая клет- 
чатка и т. д. В основе их лежит отложение в 
означенных тканях пигментов: меланина, ли- 
похромов и др. При нек-рых физиол. и пат. 
состояниях организма означенные П. могут 
ослабевать или, наоборот, усиливаться. В пер- 
вом случае например кожа может совершен- 
но лишиться пигмента и побелеть. Примером 
этому служат уіб11160, сифилитическая лейко- 
дерма, генотипический альбинизм и др. Обрат- 
ное явление—типерпигментация, см. ниже П. 
кожи и Меланоз. 

Обусловливается пигхентообразование не- 
сомненно различными факторами [см. Окраска 
{растений и животных)]. Распределение пиг- 
мента у каждого индивидуума, независимо 
от расы, к к-рой он принадлежит, следует из- 
вестным закономерностям, к-рые могут быть 
объяснены только с точки зрения геноти- 
пичности. У многих млекопитающих напр., и 
особенно у приматов, спина и разгибательные 
поверхности конечностей окрашены темнее, 
чем живот и сгибательные. Сюда же отно- 
сятся постоянство цвета и рисунков оперения 
птиц, окраски шерсти у различных видов жи- 
вотных, волос--у людей (заслуживают вни- 
мания в этом смысле фамильные случаи ран- 
него поседения). Предполагают, что значение 
П. для человека состоит в том, что она пред- 
ставляет собой известную защиту против све- 

та. особенно против его ультрафиолетовых лу- 
чей. При активации пигментообразования эти 
лучи поглощаются меланином и т. о. почти пол- 
ностью предотвращаетея проникновение их 
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в согіип. Многочисленные факты говорят за то, 
что сильно пигментированная кожа слабее 
реагирует на свет, чем непигментированная. 
В этом смысле можно расценивать как акт 
приспособления темную окраску кожи у на- 
родностей, живущих в тропических странах 
(негров, индусов, арабов и др.). Кроме этого 
пигментам приписывается еще роль фотока- 
тализатора и теплорегулятора. К аутогенным ` 
пигментам следует причислить еще родствен- 
ный меланину липофуецин. Накопление его 
в органах ведет к пигментации их в бурый 
цвет. Характерным примером этого процесса 
являются бурая атрофия печени имышцы серд- 
ца у пожилых и марантических субъектов. К 
этим же П. причисляется охроноз, при к-ром 
хрящи, сухожилия, суставные сумки и сосу- 
ды окрашиваются в черный цвет, а также пор- 
фирия, при к-рой все органы и особенно кости 
пигментируются в красно-бурый цвет. Совсем 
неизвестна еще природа пигмента, окраши- 
вающего опухолевидные массы при хлороме в 
серо-зеленый цвет. Пигментация лютеином—- 
см. Липогромы. Е. Герценберг. 

П. кожи, окрашивание ее в различные от- 
тенки от желтого или серого до угольно-чер- 
ного цвета, несмываемое и неудалимое стира- 
нием, явление физиологическое, обусловли- 
ваемое наличием в базальных клетках эпидер- 
мы вырабатываемого ими пигмента меланина, 
от обилия к-рого зависит окраска кожи как 
отдельных рас, так и лиц одной и той же расы. 
Работы из клиники Блоха (Вг. ВІосһ) указа- 
ли на часто наблюдаемую способность базаль- 
ных клеток слизистой, особенно полости рта, 
вырабатывать пигмент. Количество пигмента 
кожи, ничтожное у белокожих при рождении, 
быстро нарастает под влиянием солнечного 
света, достигая определенной для данного су- 
бъекта нормы; особенно увеличивается П. к 
‘старости. П. не на всей поверхности кожи 
одинакова: бедна пигментом кожа ладоней, 
подошв и ногтевого ложа; более обилен он на 
открытых частях, наружных половых орга- 
нах, подмышках, наружных сторонах пред- 
плечий, в области эпигастрия и особенно на 
сосках и их ареоле. Повторные длительные 
инсоляции делают кожу смуглой. Длительное 
пребывание человека цветной расы на севере 
смягчает оттенок его кожи. Беременность ча- 
сто сопровождается потемнением отдельных 
участков кожи. 

Патологические П.кожи (гиперхро- 


мия, или меланоз) сводятся в главных чертах 


то к аномальному обилию в эпидермисе ме- 
ланина с обычным наличием в дерме хромато- 
форов, то к отложению в дерме (внутри- и вне- 
клеточно) гемосидерина (см.). В первом случае 
ватный тампон при растирании поверхности 
кожи окрашивается, во втором— этого не на- 
блюдается. От гиперхромии должно отличать 
случаи, где пигментирован один только ро- 
говой слой, удалениек-рого обнажает нормаль- 
но пигментированную кожу. Сюда принадле- 
жат: черный ихтиоз, т. н. черная себорея, рі- 
фугаз уегѕісо1ог, старческие бородавки, б-нь - 
Дарье. Дерматозы, при к-рых П. как постоян- 
ный симптом обусловливается стойким содер- 
жанием гемосидерина, можно назвать кожны- 
ми гемосидерозами (М. 015$). Сюда относят- 
ся: 1) прогрессивная пигментирующая болезнь 
Шамберга; 2) подвид ее—кольцевидная теле- 
ангиэктатическая пурпура Мајоссћі; 3) вари- 
козный дерматит голеней или пигментнопур+ 
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пурозный дерматит лионской дерматологиче- 
«кой школы. Экспериментально воспроизвести 
гемосидериновую П. не удается: введенный в 
дерму кровяной пигмент быстро рассасывает- 
ся и исчезает. Очевидно для стойкого удер- 
жания егодермой необходимо понижение биол. 
свойств гистиоцитов, м. б. утрата способности 
косвобождению отфагоцитированного пигмен- 
та. Примерами универсальной П. кожи (т. н. 
меланодермии) кровяным пигментом является 
меланодермия при хрон. малярии, при к-рой 
пигмент содержится даже в эндотелии крове- 
носных и лимфатических сосудов. При дерма- 
тозах, где имеют место те или иные пораже- 
ния сосудистой стенки (саркома Капози, все 
виды пурпуры, рентгенодерматит, атрофиру- 
ющий акродерматит, сифилиды и пр.), мож- 
но найти в дерме лишь изолированные зерна 
гемосидерина. 

Меланиновые гиперхромии разделяются на 
врожденные и приобретенные. К первым от- 
носятся пигментные невусы, ранние и позд- 
ние, включая веснушки, диффузные П. при 
болезни Реклингаузена и лентиго как юно- 
шеская, так и старческая (Іепіісо тала). 
Последняя есть меланотический преканкроз- 
ный дерматоз. О патологическом накоплении 
меланина, см. Меланоз. В клинич. картину 
других дерматозов гиперхромия входит как 
сопутствующий симптом наряду с другими. К 
ним относятся склеродермия, асапіћоѕіѕ рісгі- 
сапѕ, пеллагрозная эритема в стадии увяда- 
ния; фтириазная меланодермия, меланоз Риля 
с его подвидом —токсическим меланодермати- 
том Гофмана, вызываемые видимо интоксика- 
цией акридиновыми соединениями +- действие 
ультрафиолетовых лучей. Меланозы сетчато- 
го типа при ограниченной локализации обыч- 
но обусловливаются местным действием тепла, 
(припарки, грелки, жаровни и пр.) у лиц с 
акроцианозом и мраморной кожей, при широ- 
ком же распространении (пойкилодермия, ред- 
кие сетчатые формы арсенобензольного дер- 
матита, меланодерматозы Риля и Э. Гофма- 
на) — общей интоксикацией или возможно 
аутоинтоксикацией. 

Меланозы доступных слизистых оболочек, 
особенно полости рта, в форме пятен или по- 
лос различных размеров наблюдаютея как 
изолированно, так и при меланодермиях. Этио- 
логия их сводится то к расовым свойствам— 
малайцы, цыгане, румыны, алжирские арабы 
и пр.,то к частичному проявлению диффузного 
меланоза кожи, всего чаще при меланодер- 
миях аддисоновой или фтириазной, реже при 
туберкулезной, арсеникальной, бронзовом ди- 
абете (М. Га5Ъё, ВИА). По Милиану (Мэл), 
главная причина пигментных пятен слизи- 
стой — сифилис.—-Последовательные времен- 
ные П. на месте бывшего дерматоза, повторя- 
ющие локализацию, форму и размеры пред- 
шествующих им элементов,--банальное явле- 
ние, особенно при дерматите Дюринга, пем- 
фугусе, плоском лишае, сифилидах и пр.— 
Для установления этиологии пат. П. помимо 
изучения ее морфологии и эволюции обычно 
требуется обстоятельное клин. обследование 
больного. Лишь резко очерченные полосовид- 
ные, правильно угольчатые или правильно 
округленные гиперхромии дают право гово- 


рить о П. артифициальной. 

Лит.: Прокопчук А., Пигментная прогрессив- 
ная болезнь Ѕсһотреге’а, Рус. вестн. дерматол., 1939, 
№7; Сһаіх, Га аегтаїіе рівтепёбе еї ратриготе, 
1уоп, 1996; 0183 М., 1е5 Һётоѕійегоѕеѕ сшапёез, 


Уігаѕроџге-шёаӣ., 1930, р. 127, 907. 239; ЕІіаѕвсеһеѓё 
О., Іеѕ пойопѕ попуеНез зиг 1а рівтепіаііоп сшапёе, 
Атсв. дегт. еї ѕвурь. йе Іа сіп. де 1°һӧрії. де 51. І.00іѕ, 
у. Г, 19:9; Напарчев дег аПеетеіпеп Раїһо1овіе, һгѕе. 
у. В. Кгеһ и. Е. Магсћапа, В. ПТ, Арі. ©, 1,р2., 1921; 
з самага тапп І., Сопітіриіоп а Іа сііпідие её & 
1'һіѕѓо1огіе де Іа Чегтафозе рієтепіаіге рговгезѕіуе (та- - 
Јадіе аде 5сһатреге), Апп. бе дегтаф. еї ѕуріһі1., 1928, 
№ 10; Бе 1КомтЕСВЬ Е., Т.е; рістепіаііопѕ ѕвуррі!іћі- 
Чиез де Ја шидиеизе рисса]е, Р., 19:8. Г. Мещереһий.. 
ПИГМЕНТНЫЙ ОБМЕН. Под П. о. подра- 
зумевают обычно все процессы образования, . 
превращения и распада пигмента крови (ге- 
моглобина), точнее его пигментной небелковой 
части, и главного деривата этого пигмента— 
желчного пигмента (билирубина). В наст. вре- 
мя однако известны и другие пигменты, к-рые 
по хим. составу повидимому близки Ню—это. 
Нр мышц, цитохромы, дыхательный фермент 
Варбурга (М/агриго) и другие еще весьма мало 
изученные пигменты. Отделить процессы об-. 
разования, превращения и распада этих пиг- 
ментов от процессов обмена НЬ пока невоз-- 
можно. В более широком смысле под П.о. мож-- 
но подразумевать процессы образования, пре- 
вращения и распада всех пигментов организ- 
ма, т. е. как вышеперечисленных пигментов. 
группы НО, так и всех других пигментов— 


і меланина, липохромов и т. д. Изучение обме- 


на кровяного пигмента и родственных ему 
пигментов представляет совершенно исключи-- 
тельный интерес, так как эти пигменты игра- 
ют в животном организме важнейшую роль. 
в дыхании. 

Физиология обмена пигментов. 
группы НЬ. Главная масса гемоглобина. 
(см.) у высших животных находится в эри-. 
троцитах. Но кроме того НЬ или близкое ему 
по строению вещество содержится в значи- 
тельном количестве также в мышцах. По 
Уиплу (ЖһірріІе) содержание его в мышцах до- 
стигает 300—1 000 мг%; принимая вес мыши 
у взрослого человека=25—40% веса тела, 
получается 100—200 г мышечного НЬ. 
Так. обр. мышечный Нр составляет 10—209. 
всего НЬ в организме. Содержание НЪ в мыш- 
цах не является постоянным и колеблется в 
зависимости от их функций. Тренированные 
мышцы содержат его больше, чем нетрениро- 
ванные. При перерезке иннервирующих мы-- 
шцу нервов содержание в ней НЮ быстро па-- 
дает (Ұһірр1е). Помимо Нр в тканях живот- 
ных и растений широко распространен пиг- 
мент цитохром. Мек Мунн (Мас Мипр) пола- 
гает, что он близок к гемохромогену. Физиол. 
роль цитохрома связана повидимому с про- 
цессами окисления в тканях. Кроме цитохро- 
ма в клеточках организма содержится т. н.. 
дыхательный фермент (см. Гемогло- 
бин—темоглобин как дыхательный фермент). 
Это вещество по мнению Варбурга близко по 
строению гематину и играет роль катализато- 
ра окислительных процессов в клетках. Кро- 
ме перечисленных веществ группы Нр в жи- 
вотном организме и его выделениях при фи- 
зиол. условиях встречаются различные без- 
железистые пигменты—порфирины (см.). 

Для изучения обмена пигментной частицы. 
НЬ, т. е. для выяснения источников и путей 
его образования , путей его превращения и раз- 
рушения и судьбы продуктов его распада... 
представляет большие затруднения то обстоя- 
тельство, что несомненно лишь сравнительно 
небольшая часть НЬ подвергается расщепле- 
нию до продуктов, выделяемых организмом, и 
что лишь соответствующая небольшая часть» 
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его строится из новых материалов. Наиболь- 
шая часть различных продуктов расщепления 
НЬ, получающихся на последовательных эта- 
пах этого расщепления, используется орга- 
низмом для построения нового НЮ.—Т. о. 
имеем на пути обмена пигментной частицы НЮ 
как бы целый рядответвлений, ведущих круж- 
ным путем обратно к основному пути. Опре- 
деление этих кружных путей представляет 
естественно наибольшие затруднения, тем бо- 
лее, что есть основание предполагать, что пути 
обмена Нр крови, Нр мышц, цитохрома, ды- 
хательного фермента Варбурга и т. д. не идут 
отдельно, независимо друг от друга, а сходят- 
ся вместе и опять расходятся на различных 
этапах обмена. Правда, по своему количеству 
пигментная частица НЪ крови занимает до- 
минирующее положение; из других же род- 


ственных пигментов во всяком случае мышеч- _ 


ный Нр имеется в организме в таком количе- 
стве, что его обмен должен быть учтен при ко- 
личественном изучении обмена этой пигмент- 
ной группы. О количестве в организме дру- 
гих пигментов этой группы--—цитохрома, ды- 
хательного фермента Варбурга и пр.—мы не 
имеем никаких данных. 

Первую попытку дать схему обменапигмент- 
ной части НЪ сделал Уипл. Более полную схе- 
му составили Вог и Кӧпісѕаогіѓег. Для по- 


строения заново пигментной частицы НЪ ор- | 


ганизм может пользоваться как материалами, 
по `'Учаемыми из пищи, так и продуктами рас- 
пада белков и жиров собственных тканей. 
Среди этих материалов имеются такие, из ко- 
торых организм может етроить заново пирро- 
ловые кольца, необходимые для формирова- 
ния ядра пигментной частицы. Такими мате- 
риалами, из к-рых іп уііго легко получаются 
пирроловые кольца, могут быть ацетоуксус- 
ная, аминокротоновая к-ты, 1,4 дикетоны, пен- 
тозы и глютаминовая кислота. Но кроме того 
в пищевых материалах и продуктах распада 
тканей организма могут быть и готовые пирро- 
ловые кольца, напр. в аминокислотах—трип- 
тофане и оксипролине. Наконец с пищей вво- 
дятся несомненно в значительном количестве 
и готовые порфирины и порфириновые ком- 
плексы, напр. в растительной пище в хлоро- 
филе, в животной—в НЬ, миогемоглобине, 
цитохромах и в др. Может быть они во время 
пищеварения, всасывания и в органах, куда 
‚ они поступают, сперва подвергаются в той 
или иной степени расщеплению, а затем толь- 
хо их продукты распада используются в той 
или иной мере для построения нового Нр. 
Где происходят все эти синтетические про- 
цессы и процессы подготовления материалов 
для синтеза, —с точностью также неизвестно. 
Синтез НЪ крови в своих последних фазах 
происходит несомненно в костномозговой тка- 
ни—в эритробластах; локализацию подгото- 
вительных процессов, по крайней мере ча- 
стично, можно предполагать в селезенке, пе- 
чени, костном мозгу, в их ретикуло-эндоте- 
лиальных клетках, поскольқу вних как-будто 
происходят процессы распада эритроцитов, 
накопление Ее, превращение НЬ в билирубин 
и т. д., но точнее определить локализацию и 
химизм всех этих процессов пока невозможно. 
Представляется вероятным, что процесе фор- 
мирования пигментной частицы НЪ идет че- 
рез порфирин, но доказать наличие порфири- 
нов в эритробластической ткани в количестве 
большем, чем во всех других тканях организ- 


ма, удалось при физиол. условиях только в 
период эмбриональной жизни, а у взрослого 
организма—только при пат. кроветворении, 
как оно встречается при злокачественном ма- 
локровии, когда кроветворение возвращается 
к эмбриональному, т. н. мегалобластическо- 
му типу. У эмбрионов Борст и Кенигсдорфер 
(Вогѕї, Кӧпіоѕаогіїег), изучая люминисцен- 
цию, флюоресценцию и спектры соответству-- 
ющих тканей, могли наблюдать в эритробла- 
стах не только наличие порфирина, но и по- 
степенную замену его НЫ, геѕр. постепенный 
переход его в Нр. В эритробластической ткани 
взрослого организма те же авторы не могли до- 
казать наличия типичных порфиринов, но 
получили результаты, заставляющие предпо- 
лагать, что образование НЬ идет через фазу 
пирролового комплекса,близкогок порфирину. 

Немногимболееясна картина обратного про- 
цесса — распада НЫ. Мы встречаем как опре- 
деленные продукты распада НЮ — желчный 
пигмент билирубин и Ее. Промежуточные про- 
дукты превращения между пигментной ча- 
стицей Нр и билирубином неизвестны, между 
степенью же гемолиза и количеством выра- 
батываемого в организме билирубина уста- 
новлен полный параллелизм. Вне животного 
организма до сих пор не удалось получить 
из Нр билирубин. Можно предположить, что 
расщепление НЬ начинается с отщепления 
глобина, что затем отщепляется Ее, и его 
порфириновый комплекс превращается в би- 
лирубин. Однако Фишер (Н. Еіѕсһег) считает 
более вероятным, что Бе не отщепляется сра- 
зу, что вся пигментная часть сперва, изменяет- 
ся, подвергаясь окислению, и что лишь в бо- 
лее поздних стадиях превращения отщепля- 
ется Ее. Эти процессы происходят по всей ве- 
роятности в ретикуло-эндотелиальной систе- 
ме, в частности в рет.-энд. клетках селезенки 
и печени (см. Гемолиз, гематолиз--гемолиз іп 
уіуо). Уже в отношении промежуточных про- 
дуктов, получающихся при превращении пиг- 
ментной части в билирубин, необходимо по- 
ставить вопрос об использовании их организ- 
мом для построения нового Нр. Тот же вопрос 
необходимо поставить и в отношении билиру- 
бина. Использование промежуточных продук- 
тов и самого билирубина для построения ново- 
го Нр может, по крайней мере в предвари- 
тельных фазах, происходить непосредственно 
после его образования в рет.-энд. системе пе- 
чени, селезенки и костного мозга; билирубин 
может быть использован и после выделения 
его с желчью в кишечник и обратного всасы- 
вания в кровь из верхних отделов кишечника 
до превращения в уробилиноген. Насколько 
такое обратное превращение билирубина в 
пигментную часть НЪ в животном организме 
имеет место в действительности— неизвестно. 
Билирубин, остающийся в кишечнике, под 
влиянием бактерий превращается целиком в 
уробилиноген; одна часть этого уробилиноге- 
на выделяется из кишечника с испражнения- 
ми, другая часть по всей вероятности подвер- 
гается разрушению, но третья значительная 
часть его во всяком случае всасывается из ки- 
шечника в кровь, причем этот всосанный уро- 
билиноген почти целиком попадает в вены 
портальной системы. Попавший с портальной 
кровью в печоночные капиляры уробилиноген 
при норме почти не пропускается печенью в 
нижнюю полую вену, гезр. общий круг крово- 
обращения. Проникающий туда в незначи- 
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тельном количестве. уробилиноген вместе с 
уробилиногеном, проникающим туда же по- 
мимо печени из нижних отделов толетой киш- 
ки (через пижние гемороидальные вены), вы- 
деляется почками и дает ту уробилинурию— 
около 1-—2 мг (по более точной методике Тег- 
уеп’а), к-рая наблюдается при норме. 

Судьба уробилиногена, попавшего с пор- 
тальной кровью в печоночные капиляры, не 
вполне ясна. Количество его во всяком слу- 
чае значительно. Если в среднем в сутки с 
испражнениями выделяется около 120 мг уро- 
билиногепа, то столько же повидимому еса- 
сываетея из кишечника и попадает в печень. 
В отношении судьбы этого попавшего в пе- 
чонь уробилиногена следует иметь в виду по 
крайней мере четыре возможности: 1) выдо- 
лоние его с желчью как такового, 2) превра- 
щение его обратно в билирубин, 3) использо- 
вание его как материала для построения но- 
вого НЬ, 4) разрушение его с выделением про- 
дуктов его распада из организма или с исполь- 
зованием их в других направлениях. Насколь- 
ко в действительности это выделение, превра- 
щение, использование или разрушение уро- 
билиногена имеет место в организме, пока яв- 
ляется спорным. Выделение в виде уробили- 
ногена с желчью сомнительно, т. к. наличие в 
желчи уробилиногена пока нельзя считать 
‚установленным (применявшаяся методика для 
этой цели не подходит). Более вероятно его 
превращение в билирубин, но имеющиеся по- 
ка немногочисленные опыты, к-рые говорят в 
пользу такого превращения, все же недоста- 
точны для того, чтобы его считать установлен- 
ным. Что же касается использования уроби- 
лина для построения нового НЬ, то прямых 
данных в пользу такого предположения нет. 
То же можно сказать и о разрушении уро- 
билиногена в печени. При всевозможных пат. 
состояниях печени уробилиноген пропускает 
ее в общий круг кровообращения и тогда зна- 
чительная часть его выделяется мочой.* Соот- 
ношение между количеством уробилиногена 
мочи и кала достигает тогда 1; 1 и больше. 
Эго обстоятельство и дает представление о 
том, какая значительная часть. уробилино- 
гена всасывается и при норме из кишечника. 
Сравнительно недавно выяснилась некоторая 
связь с гемоглобино-пигментным обменом пиг- 
ментовмочи—уроэритринаи урохрома В(Ней- 
теуег), химич. природа к-рых однако еще не 
выяснена; количество этих двух пигментов ме- 
няется прямо пропорционально степени рас- 
пала НЬ; оно напр. резко повышено при зло- 
качественном малокровии и в особенности при 
гемолитической желтухе, а после значитель- 
ных кровопусканий сильно понижено. В об- 
разовании и выделении их несомненно при- 
нимаст участие печень--каждое поражение ее 
сопряжено с сильным повышением количества 
этих пигментов мочи. 

Из изложенного вытекает, что есть основа- 
ние предполагать использование продуктов 
превращения и расщепления пигментной ча- 
сти НЬ для построения нового НЬ. Насколько 
‘велика та часть НЬ, к-рая образуется из этих 
продуктов, насколько велика часть, вырабаты- 
вземая вновь из продуктов, поступивших из- 
‚вне, на этот вопрос отчасти дают ответ экспе- 


* Вполне вероятно, что при заболеваниях печени, 
могда затрудняетея ток крови через нее, всосавшийся 
из кишечника уробилиноген попадает в общий круг 
кровообращения и по развившимея колятералям. 


риментальные наблюдения Мек Мастера, Рау- 
са (Ме Мажег, НВои$); из этих наблюдений, 
так же как и из данных других авторов 
(5іпсет, НеЙшеуег, Оо), следует, что при 
разрушении в организме Нр лишь часть его 
выделяется в виде уробилиногена. Этот факт 
дает право предположить, что продукты рас- 
пада остальной части распавшегося НЪ ис- 
пользуются для построения нового НЬ, что 
следовательно значительная часть—по. этим 
данным до 50%— вновь вырабатывасмого в ор- 
ганизме Нр строится из материалов, получаю- 
щихся от распада НЬ. Получается впечатле- 
ние, что организм так же тщательно исполь- 
зует для построения нового НЬ уже бывшие 
в употреблении пирроловые кольца или ком- 
плексы, как это имеет место с Ее распадаю- 
щегося НЬ.—Какое отношение имеет к толь- 
ко-что изложенному обмену пигментной час- 
тицы Нр крови обмен миогемоглобина, цито- 
хрома и других гемохромогенов вроде дыха- 
тельного фермента Варбурга, об этом нам ни- 
чего неизвестно, как неизвестно также, на- 
сколько связан между собой обмен всех этих 
веществ. | 

Патология обмена пигментов 
группы Нр. Пат. состояния П. о. можно 
разделить на нарушепия образования пигмен- 
та и на нарушение его разрушения. Пат. нару- 
шения образования и распада пигментной ча- 
сти НЪ следует отграничить от пат. нарушений 
образования и распада самого НЬ и красных 
кровяных телец в целом. При анемиях, в 
основе которых лежит недостаточное крове- 
творение, можно говорить о нарушении П. 0. 
строго говоря только тогда, когда имеются 
данные в пользу нарушения образования и 
расщепления именно пигментной части НЬ. В 
отношении большинства анемий, вызванных 
недостаточным кроветворением и чрезмерным 
разрушением эритроцитов, мы таких данных 
пока не имеем и как причину недостаточного 
кроветворения можем скорее предполагать на- 
рушение функции рогулирующего кроветво-. 
рение нервно-гуморально-гормонального ап- 
парата, различные нарушения других основ- 
ных биол. свойств тех клеток, которые выра- 
батывают НЪ, нарушение формирования НЬ в 
смысле нарушения процесса, соединения пиг- 
ментной частицы с глобином, недостаток Ее 
ит. д. Как причину чрезмерного разрушения 
крови можно предполагать усиление гемоли- 
зирующих функций в организме или пониже- 
ние сопротивляемости эритроцитов в отно- 
шении гемолизирующих влияний. В большин- 
стве этих форм анемий, а также и противопо- 
ложных состояний — полицитемий, в основе 
к-рых можно предполагать чрезмерное крове- 
творение или недостаточное кроверазруше- 
ние, не имеется следовательно первичного на- 
рушения П. о. как причины анемии или по- 
лицитемии, но вторично, количественно П. о. 
конечно нарушается и при этих формах и даже 
при анемиях вследствие кровотечений, т. е. 
выработка организмом Нр, а следовательно и 
пигментной частицы, а также ее нарушение 
повышается или понижается и в связи с этим 
усиливается или увеличивается и выработка 
желчного пигмента—билирубина. Процессы 
кроветворения и кроверазрушепия несомнен- 
но находятся в организме под влиянием регу- 
лирующего аппарата и тесно друг с другом 
связаны в том смысле, что усиленное разруше- 
ние эритроцитов ведет к усиленной их выра- 
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ботке, недостаточная регенерация эритроци- 
тов или потеря их организмом веледствие крс- 
вотечений ведет к понижению гемолитических 
процессов, и, наоборот, усиление выработки 
эритроцитов вызывает их усиленное разруше- 
ние (при нолицитемии) и т. д. 

Какое значение при необходимости усилен- 
ной регенерации крови имеет использова- 
ние продуктов распада ПЮ для построения но- 
вого Нр, лучше всего доказывается той боль- 
шой разницей в быстроте регенерации крови, 
какая наблюдается между анемиями вслед- 
ствие усиленного разрушения крови, с одной 
стороны, и вследствие кровопотерь—с дру- 
гой. Гот факт, что при повторных кровопотерях 
сравнительно очень быстро наступает исто- 
щение кроветворной функции, заставляет пред- 
полагать, что построение пигментной части- 
цы из свежего матеркала для организма, зна- 
чительно труднее, чем из продуктов распада, 
НЬ. Регенерация крови после кровопотерь за- 
трудняется повидимому в первую очередь не- 
достатком Ее, развивающимся в этих усло- 
виях, но несомненно играет роль и недоста- 
ток органической компоненты для формирова- 
ния пигментной части. Это вытекает из клас- 
сических опытов Уипла и Робшит-Роббинса 
(Корѕсћһе1+-Корріпѕ), которые установили, что 
у собак при тяжелых анемиях, вызванных по- 
вторными извлечениями крови, быстрота ре- 
тенерации крови зависит не только от содер- 
жания в пище Ее, но и от других особенностей 
ее состава. Особенно способствует усилению 
регенерации крови печень, почки и желудоч- 
ная стенка. По этим экспериментальным дан- 
ным зеленые овощи, содержащие близкий по 
хим. построению к пигментным частицам НЬ 
хлорофил, способствуют формированию НЬ в 
значительно меньшей мере, чем указанные 
только-что животные пищевые вещества. Ин- 
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тересно, что, наоборот, формированию хлоро- 


фила, при выращивании по крайней мере зла- 
ков, в значительной мере способствует приба- 
вление к питательному раствору печоночных 
экстрактов (Зита, Опо]еу). 

Совершенно особый вид нарушения крове- 
творения имеет место при злокачественном ма- 
локровии. Накопившиеся за последние 5 лет 
в связи с открытием печоночной терапии дан- 
ные дают право придавать главное значение 
в патогенезе злокачественного малокровия на- 
рушению эритропоэза. Как определил еще 
Эрлих, эритропоэз при этом заболевании при- 


нимает в морфол. отношении характер эмбрио- | 


нального эритропоэза. Сравнительно недавно 


Вог и Кӧпіозӣог ег определили, что и в от- . 
ношении химизма образования пигментной ча- | 


стицы при злокачественном малокровии име- 
ется эмбриональный тип кроветворения (см. 


выше). Другой факт, также недавно устано- · 


вленный,—это возвращение эритропоэза при 


пернициозной анемии к нормальному для вне- 


утробпой жизни тину—и количественно и ка- 
чественно—под влиянием введения в организм 
веществ, содержащихся в особенно большом 
количестве в печени, почках и в желудочной 
стенке животных. По последним данным (Ра- 
Кіп, \е56 и Но\ме) в этих органах находится 
смесь В-оксиглютаминовой кислоты и 1-у-океи- 
пролина, т. е. аминокислот, к-рые, как выше 
было указано, могут служить материалом для 


формирования пигментной частицы. Имеются | 
предположения, что злокачественное мало-. 
кровие развивается в результате недостаточ- . 
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ного поступления в организм этого необхо- 


димого для формирования НЮ вещества. Этот 


недостаток связан повидимому чаще всего с 
нарушением пищеварения вследствие имею- 
щейся у данных больных желудочной ахилии. 
При нормальном желудочном пищеварении 
это вещество получается из обычных пищевых . 
веществ (преимущественно из мышечной тка-` 
ни), при ахилии оно может быть получено 
только из вышеуказанных органов. В резуль- 
тате недостатка этого вещества, необходимого 
для того вида формирования пигментной ча- 
стицы НЫ, какой имеет место во внеутробной 
жизни, построение пигментной части НЬ в ор- 
ганизме переходит к эмбриональному типу. В 
условиях взрослого организма этот тии крове- 
творения, в силу неясных для нас пока при-‘ 
чин, остается совершенно недостаточным. В 
патогенезе злокачественного малокровия, со- 
гласно этой точки зрения, на первом месте 
стоит неправильный эритропоэз в результате 
нарушения нормальногообразования пигмент- 
ной части НЬ, а усиленный гемолиз рассма- 
тривается как явление вторичное. Может быть 
эта точка зрения слишком односторонняя; 
предположение, что усиленный гемолиз при’ 
злокачественном малокровии есть результат 
только пониженной сопротивляемости пат. эри- 
троцитов в отношении нормальных гемолити- 
ческих влияний в организме, не обосновано по- 
ка прямым доказательством этой пониженной 
стойкости эритроцитов при злокачественном 
малокровии. Гемолиз при злокачественном ма- 
локровии происходитвовсяком случае невпол- 
не нормально; в крови при этом заболевании 
регулярно наблюдается присутствие гематина 
(Зевашт, Віпсо]а). | 
При гемолитической желтухе или гемоли- 
тической анемии, в частности при ее семейной 
конституциональной форме, мы имеем право 
уже со значительной уверенностью считать 
первичным явлением пат: кроветворение с вы- 
работкой эритроцитов, отличающихся морфо- 
логически особой формой— сферической и рез- 
ко пониженной стойкостью, в силу к-рой они 
быстро подвергаются нормальным гемолити- 
ческим влияниям. Характер пат. эритропоэза 
здесь совершенно другой по сравнению с зло- 
качественным малокровием. Он отличаетея 
прежде всего чрезвычайной интенсивностью, 
благодаря чему гемолиз несмотря на то, что 
он повышен гораздо сильнее, чем при злока- 
чественном малокровии, не так легко, как’ 
при этом последнем, ведет к развитию ане- 
мии. О нарушении построения пигментной ча-' 
стицы при конституциональной гемолитиче- 
ской анемии нам ничего неизвестно. В резуль- 
тате усиленного гемолиза и неспособности пе- 
чени выделить весь образующийся билиру- 
бин во всем организме накапливается этот 
пигмент и развивается желтуха. Здесь кстати 
нужно отметить, что кроме гемолитической 
желтухи другие формы заболеваний, вызван- 
ные нарушением в количественном или в ка- 
чественном отношении образования билируби- 
на, пока еще не выделены и не выяснены в 
достаточной мере.Согласносовременному пред- 
ставлению другие формы желтухи вызваны 
задержкой билирубина в организме благода- 
ря затруднению его выделения или вследствие 
нарушения соответствующих функций печени 
или в результате механических препятствий 
в желчных путях.—С точки зрения патологии 
П. о. заслуживает внимания анемия, развива-' 
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ющаяся в эксперименте у собак под влиянием 
постоянных потерь желчи через желчную фи- 
стулу (Ме Маѕіег, Ѕеуаегһеіт). Через 2—4 
недели после наложения фистулы развивает- 
ся анемия, и одновременно понижается коли- 
чество выделяемого с желчью билирубина. 
Другие данные указывают также на пониже- 
ние при этом эритропоэза. Возникает мысль, 


что эта анемия есть результат потери организ- 


мом желчи, содержащей в виде билирубина 
необходимый для построения Нр материал. 
Эта мысль однако пока не нашла подтвержде- 
ния в соответствующих опытах. 

Защищаемое и сейчас еще представление, 
что уробилинурия при заболеваниях печени 
есть проявление пат. образования этого пи- 
гмента вместо билирубина вэтом органе (Еіѕеһ- 
]ег) или из билирубина в крови и во всех 
тканях (Вгиё), пока следует считать необо- 


снованным, так как пока недоказано образова- : 


ние в организме уробилиногена в другом ме- 
сте и из другого материала, кроме как в ки- 
шечнике и разве еще в инфицированных желч- 
ных путях, и только из билирубина желчи. 
С точки зрения классическ. теории Ф. Мюлле- 
ра (Ег. МаПег), подтвержденной еще недавно 
точными опытами Мек Мастера, Броуна, Рау- 
са, уробилиноген образуется только в кишеч- 
нике и только из билирубина желчи. Уробили- 
нурия есть следствие нарушения функции 
печени, в силу к-рого уробилиноген, как уже 
указано выше, ею не задерживается и прони- 
кает в большой круг кровообращения. 
Выше было указано, что при злокачествен- 
ном малокровии в крови определяется гематин. 
Многие физиологи и патологи (в том числе 
Зепитит) считаютгематин промежуточным про- 
дуктом при образовании билирубина из кро- 
вяного пигмента. Однако это образование би- 
лирубина из НЬ через гематин следует счи- 
тать недоказанным, т. к. против этого взгляда, 
говорит целый ряд фактов: 1) искусственно 
хим. способом перевести гематин в билирубин 
до сих пор не удалось; 2) доказать наличие ге- 
матина в органах, играющих роль в пигмент- 
ном обмене, в таком количестве, к-рого следо- 
вало бы ожидать судя по ежедневной выработ- 
ке билирубина, не удается; 3) гематин в крови 
определяется только при определенных пат. 
состояниях; кроме как при пернициозной ане- 
мии гематинемия наблюдается при острой 
желтой атрофии печени, внематочной бере- 
менности, эклямпсии беременных, малярии, 
сепсисе, вызванном возбудителем газовой ган- 
грены, при интоксикациях Кай сһ1Іогісшт (бер- 
толетовой солью), динитробензолом, уксусной 
к-той, толуилендиамином, фенилгидразином 
(Бспитт и др.); 4) кроме того следует отме- 
тить, что одного повышения кровяного распа- 
да в организме недостаточно для появления 
гематинемии, так например последняя отсутст- 
вует после переливания крови, когда перели- 
тая кровь подвергается быстрому разрушению 
(Вшсо1а, Мітепрегоег), при гемолизе при ана- 
филактических явлениях (Ге але), в неко- 
торых случаях гемолитической желтухи (Вт- 
0014); экспериментально вызвать гематине- 
мию толуилендиамином удается не у всех жи- 
вотных, напр. у кроликов, несмотря на значи- 
тельный гемолиз и резкую анемию после от- 
равления толуилендиамином, гематинемия не 
наблюдается. Все эти факты говорят в пользу 
того, что гематинемия не является проявле- 
нием усиления идущего нормальным путем ге- 
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моглобино-пигментного обмена, а есть прояв- 
ление извращения последнего, наступалоще- 
го под влиянием определенных токсических и 
токси-инфекционных воздействий. 

Безусловно пат. продуктом превращения 
Нр является метгемоглобин (см. Гемоглобин). 
Это превращение происходит также под влия- 
нием ядовитых веществ как экзогенных, среди 
к-рых стоят на первом месте анилиновые дери- 
ваты, напр. антифебрин, фенацетин, нитро- 
бензол, нитриты, так и эндогенных, образую- 
щихся в кишечнике при резко выраженных 
процессах разложения в нем. В последнем слу- 
чае развивается картина, которая складыва- 
ется из цианоза и б. или м.тяжелых кишечных 
явлений (энтерогенный псевдоцианоз) (Ніј- 
талпѕ уап еп Вегоһ и Огиёегіпк). При тяже- 
лых отравлениях метгемоглобин выделяется 
с -мочой, причем одновременно развивается 
тяжелое поражение почек. Нередко наблюда- 
ется одновременное присутствие в крови и в 
моче гематина и метгемоглобина. 

К заболеваниям, нарушающим вторично 
П. о. гемоглобина, принадлежат и все те пат. 
состояния, когда циркулирующие в крови 
эритроциты подвергаются распаду, когда про- 
исходит пат. гемолиз и получается гемоглоби- 
немия (см. Гемоглобинурил, гемоглобинемия). 
Следует отличать метгемоглобинурию в ре- 
зультате метгемоглобинемии — превращения 
НЬ в метгемоглобин в циркулирующей кро- 
ви—от метгемоглобинурии в результате вто- 
ричного превращения НЮ в метгемоглобин, 
как оно часто наблюдается при различных 
гемолитических процессах без образования в 
крови метгемоглобина, т. е. без метгемоглоби- . 
немии. Освобождающийся при гемолизе Нр 
частично выделяется почками —гемоглобину 
рия, частично захватывается эндотелием пе- 
чени и селезенки, где подвергается дальней- 
шим изменениям. Особый теоретический инте- 
рес представляет т. н. паралитическая гемо- 
глобинурия или вернее миогемоглобинурия. 
Это заболевание хорошо известно как забо- 
левание лошадей и реже рогатого скота, но 
встречается изредка у людей. Заключается оно 
в миогемоглобинемии и миогемоглобинурии 
вследствие выхождения миогемоглобина из 
мышцы в тяжелом паралитическом состоянии 
мускулатуры, которая на секции оказывается 
почти обесцвеченной и под микроскопом обна- 
руживает резкие дегенеративные изменения. 
Наиболее выраженным заболеванием, связан- 
ным с нарушением П. о., является порфирия. 

Физиология и патология пигмен- 
тов, не относящихся к группе Нр. 
Помимо порфирии ярко выраженным забо- 
леванием П. о. является гемотроматоз (см.). 
Выяснилось, что при гемохроматозе отлагают- 
ся в организме 2 сорта пигмента, один, содер- 
жащий Ее типа гемосидерина, другой, не со- 
держащий Ее (Вогк) или содержащий его в 
таком виде, что обнаружить его можно только 
после обработки сернистым аммонием (НоесК); 
первый пигмент откладывается преимущест- 
венно в печени и селезенке, но и во многих 
других органах, второй—откладывается гл. 
обр. в гладкой мускулатуре и в коже. Отло- 
жение первого пигмента рассматривают как 
результат понижения способности соответст- 
вующих клеток (в первую очередь ретикуло-эн- 
дотелия) к усвоению или вернее переработке 
Не в такую форму, в какой оно может быть 
использовано для построения пигментного 


621 


ПИГМЕНТЫ 


„комплекса. Происхождение и характер второ- 
„го пигмента не ясны, по Гюку (Ниеск), он от- 
носится к жироподобным веществам—он его 
называет липофусцином, по Борку (ВотгК), он 
относится к группе меланина—следовательно 
‘белкового происхождения. Борк считает его 
‚идентичным с нормальным пигментом, нака- 
пливающимся в результате процессов изна- 
шивания в соответствующих органах, гл. обр. 
.в мускулатуре. Его появление и отложение в 
чрезмерном количестве Борк ставит в зависи- 
‚мость от определенного, лежащего в основе 
всего заболевания токсического влияния, ко- 
торое ведет и к нарушению обмена Ее. Дру- 
гой пигмент или группа пигментов, нарушение 
‚образования и разрушение которого предета- 
вляет грактический интерес,—это меланин, 
(см.). Близко к группе меланина стоит тот пи- 
гмент, который образуется при алкаптонурии 
{см.) из накапливающейся в организме гомо- 
гентизиновой к-ты и обусловливает т. н. о:2ро- 
ноз (см.). Гомогентизиновая к-та образуется 
как промежуточный продукт при расщеплении 
в организме тирозина и фенилаланина; при 
‚алкаптонурии организм теряет способность 
дальнейшего превращения гомогентизиновой 
к-ты. Как выше было указано, и меланин по 
“Тангаузеру (Тһаппһаџвег) есть дериват ука- 
занных аминокислот, но в тканях эктодер- 
мального происхождения (коже и надпочечни- 
ках) процессрасщепления идетдругим путем— 
именно через бренцкатехин-уксусную к-ту, 
к-рая в свою очередь превращается в пигмент. 
Гомогентизиновая к-та, накапливаясь в тка- 
нях, у некоторых (не у всех) алкаптонуриков 


тревращается тоже в пигмент сине-черного. 


цвета. Накопление этого пигмента происхо- 
дит в тканях, бедных кровеносными сосудами, 
гл. обр. в хрящах и вообще в тканях суста- 
вов, сопровождаясь тяжелой хронич. остеоар- 
„гропатией. И при жизни больных у них ино- 
тда можно заметить соответствующую окраску 
склер, крыльев носа, ушных раковин (см. 
Отфоноз).—Совершенно аналогичная и по ха- 
рактеру и по локализации пигментация на- 
блюдается при хрон. отравлениях карболовой 
к-той, когда в организме из фенолов, также 
путем окислительных процессов, получается 
соответствующий пигмент. Локализация пиг- 
ментации обусловлена специальной артротро- 
пией, общей для фенолов, для гомогентизино- 
вой и салициловой к-т. 

Наименьшее практическое значение имеет 
нарушение обмена третьей группы пигмен- 
тов——сопровождающих жиры, т. н. липохро- 
мов (см.). Насколько эти пигменты только 
экзогенного происхождения, т. е. вводятся с 
пищей (как напр. липохром яичного желтка, 
коровьего масла, каротин моркови), насколь- 
ко организм в состоянии их синтезировать — 
пока неизвестно. В плазме или сыворотке кро- 
ви всегда имеются липохромы в большем или 
меньшем количестве. После экстирпации пе- 
чени у собак в крови и тканях появляется 
зкелтый пигмент, к-рый, по Тангаузеру, Эндер- 
лену и Енке (Еп4етеп, Јепке), также относит- 
ея к липохромам. Они объясняют его накопле- 
ние в организме после удаления печени тем, 
что последняя обладает способностью захва- 
тывать из крови эти пигменты, подвергать их 
расщеплению и выделять с желчью. Заметная 
пигментация липохромами лғдоней и подошв 
наблюдается иногла у лигбетиков при усилен- 
ном питании растительной пищей (хапіћоѕіѕ 


Чарейса). Интенсивно желтая окраска т. н. 


ксантелазм такжке обусловлена липохромами. 

Лит.: Гельман И., К вопросу о роли гематопор- 
фирий в патогенезе свинцовых кризов, Проф. пат. гиг., 
1928, №14, 3—16; Апѕзоп М.а. Мігѕ ку А., Нето- 
в1оріп, е пета ріетепіѕ, апа сеПи1аг геѕрігаїіоп, Рву- 
5101. геу., х. Х, 193; В огзби. Кӧопібѕаогїѓет, 
Ощегзисрипееп брег Рогрһугіе, 1.рт., 19:49; Н еі1- 
теует Г.., Віріѓагрѕіоѓчуесһѕе1іѕџаіеп, Реціѕсћ. Атсһ. 
Г. Кц. Меа., В. СХ ХІ, 1931; Кат тегег Н., 
рег діе КИп1зспе Вебеџіџпе а. Рогрһугіпе, К1іпіѕеһе · 
Ууосцепзевг., 1980. р. 1658; Шісһімжії2 Т.., КИпі- 
спе Сһетіе, В., 1930,  орѕсһеії-БоһрЬріпвѕеЕ., 
Зесепега оп ої һетоБіоріп апа егуїһгосуіеѕ, Рһузѕіоі. 
геу., у. ІХ, 1929, Г. Ланг. 

ПИГМЕНТЫ, различного рода органиче- 
ские соединения, придающие окраску тканям 
животных и растений. П. чрезвычайно рас- 
пространены в животных и растениях и обу- 
словливают разнообразие их окрасок. Наи- 


большее биол. значение имеет группа произ- 


сН=НС) 
водных пиррола | МН, куда принадле- 


вн—нс/ 
жат дыхательные П.; гемоглобин живот- 
ных и хлорофил растений; к этой же группе 
относятся желчные П. (см. Желчь) и порфири- 
ны (см.). Весьма распространена группа ха- 
ротиноидов (см.), представляющих собой не- 
предельные углеводороды или их кислород- 
ные дериваты. Желтые П. растений, имеющие 
значение в красильном Рева б. ч. 


Уус.е;н, 
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| ИМИ 
производными флавона [ { 5 . Очень 
А МИХ И 


распространены П. , обусловливающие синюю, 
красную и пурпурную окраску большинства 
цветов и нек-рых плодов, а именно гликозиды 
антоцианы, очень близкие к производным 
флавона. Дериватами антфрахинона (см.) явля- 
ются нек-рые П., имеющие значение в тера- 
пии (алоин, хризаробин, хризофановая к-та, 
эмодины) и гист. технике (кармин). Среди пиг- 
ментов есть и белковые вещества (протеиды): 
гемоглобин, оксигемоцианин (синий, содержа- 
щий. Си П. крови нек-рых из низших живот- 
ных), фикоциан и фикоэритрин водорослей. 
Строение многих Н. не выяснено или выясне- 
но недостаточно; кроме окрашенных протеи- 
дов сюда принадлежат: гематоксилин, (см.), 
синий цианокристаллин панцыря ракообраз- 
ных, переходящий при действии кислот или 
при кипячении с водой в красный крустацео- 
рубин, тетронеритрин, находящийся вокруг 
глаз тетеревов, фиолетово-красный турацин 
перьев нек-рых птиц, зрительный пурпур, ме- 
ланины, большинство П. нормальной и пат. 
мочи, пиоцианин и разнообразные П., выра- 
батываемые микробами, и многочисленные П. 
растений и низших животных. В. Гулевич. 

П. бактерий, красящее вещество, ок- 
рашивающее в определенный цвет культуру 
бактерий или—у нек-рых видов-—только от- 
дельные штаммы; вырабатываемый бактерия- 
ми П. у большинства видов переходит в окру- 
жающую среду, б. или м. интенсивно окраши- 
вая ее. Условиями, способствующими выра- 
ботке П., являются О, воздуха, определенная 
1°, определенный состав питательного субстра- 
та. В анаэробных условиях П. обычно не 
образуется; для сапрофитов 20—25° и для па- 
тогенных форм 37° являются 1°, наиболее бла- 
гоприятствующей выработке его; средой, на 
которой П. образуется всего легче и обильнее. 
служит картофель; для образования некото- 
рых из них необходимы особые условия; так, 
для образования красного П. продигиозина не- 
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обходимо присутствие магния, железа и цин- 
ка. У громадного большинства пигментных 
бактерий Н. не играет роли в питании и пред- 
ставляет собой продукт обмена, диффунди- 
рующий из бактерийных клеток в окружаю- 
щую жидкость или выделяющийся из них в 
виде нерастворимых частичек; у нек-рых бак- 
терий (зеленые, пурпурные) П. выполняет 
определенную функцию в питании микробов. 
Флюоресцирующие П. могут играть защит- 
ную роль, т. к. им присуще ядовитое действие 
по отношению к простейшим (МоасКк). П.бакте- 
рий классифицируются по растворимости в 
воде, спирте и др. К пигментам, растворимым 
в воде, относятся зелено-желтый бактерио- 
флюоресцин, нерастворимый в других раство- 
рителях, синий пиоцианин, синий же синциа- 
нин. Не растворяются в воде, но растворяют- 
ся в спирте, красный продигиозин, раствори- 
мый также в эфире и хлороформе, красно-жел- 


тый каротин. Не растворяется ни в воде ни в. 


спирте бурый П., имеющийся у азотфиксиру- 
ющего вида Ат7оіорасёег. сһтоососсит. У пур- 
пурных бактерий имеется бактериопурпурин, 
состоящий из красного бактериоэритрина и зе- 
леного бактериохлорина. Из бактерий, обра- 
зующих П., нужно назвать палочку синего гноя 
(Вас. руосуапеиѕ, образующую пиоцианин), 
палочку синего молока (Вас. ѕупсуапецѕ, — 
синцианин), Вас. ргоаісіоѕиѕ (продигиозин), 
Зіарһ. руосепез апгеиз (каротин), Ѕагсіпа Іп- 
ќеа (каротин), гонококк (каротин), пурпур- 
ные серобактерии (бактериопурпурин) и др. 
(см. Бактерии—бактерии пигментообразую- 
щие, Бактериопурпурин). Из бактерий, у ко- 
торых лишь нек-рые штаммы образуют пиг- 
мент, следует назвать кислотоупорные баци- 


лы, включая туб. палочку. В. Любарекий. 

Лит.: Кольцов Н., Физико-химические основы 
раздражимости пигментных, мускульных и железистых 
клеток, Усп. экс. биол., т.УПТ, вып.1, 1929; Макаров 
Ц., К вопросу о пигментозе, Рус. арх. анатомии, т. УПТ, 
вып. 2, 1929; Віедаегтап п, Кате ипа Хеісһпопе 
аег Іпѕес+еп (Нпар. а. уеге1еісһепдаеп Рһуѕіо1Іовіе, һуѕе. 
у. Муіпбегѕбеіп, В. ТУ, Міеп, 1913); Еосһ з, "Рег Еаг- 
репуесһћѕе1 ип діе сһготаїіѕсһе Наоіѓипкііоп 4ег Тіеге, 
(1р14., В.ІІІ, 1913); Наеск, Рієтепіѕіџаіеп, Жезет$ 
Веіїітаве, В.ТЛУ, 1919; Оъегпаотїет 5., Рівтепі 
апа Решето апп, Ете. а. а6. Раёћо!]. и. раїћо1.Апаё., 
В. ХІІ, 1908; Ргтіргат Н. аъ. Вгесвег І.., 
тзасвеп ііегіѕсћег ГҒагркІеідипе,  Агеһ. ї.Епіуіскипеѕ- 
тесһ. а. Оггап, Вапа ХГУ, 1919;5 ебегоу $., Тісһї, 
Еагре ипа аіе Рлешеще, `Г.р7.—В., 1913; Уегпе Ј., 
Іеѕ рістепіѕ дапѕ 1°огеапіѕте апіта1, Р., 1926. 


РУбОРАСИ$ (от греч. русё—седалищная 
область), разновидность двойного симметри- 
ческого уродства, заключающаяся в том, что 
два плода оказываются соединенными в седа- 
лищной области (обычно дорсо-лятерально). 
Вследствие объединения у плодов почти всей 
крестцовой области (включая нижнюю часть 
аорты, нижней полой вены, анальное отвер- 
стие) оперативное разделение их невозмож- 
но. Значительная жизнеспособность Р. сдела- 
ла их объектом интересных наблюдений в смы- 
сле взаимного влияния одного индивида на 
другой, напр.при инфекциях, интоксикациях, 
беременности одного из них и т. д. Если вто- 
рой плод оказывается недоразвитым, то в этих 
случаях двойного асимметрического уродетва, 
в седалищной области достаточно развитого 
плода (хозяина—аутозита) наблюдают части 
другого плода (паразита)—т. н. юефаз рагаѕі- 
Иси8, или руготе$. Последний может иметь 
органич. связь соболочками и спинным мозгом 
основного плода; абычно он состоит из беспо- 
рядочно нагроможденных частей эмбриона и 
принадлежит к т. н. тератомам (см.). 


РУЗОРАбОЬ 


ПИЕЛИТ (от греч. руе105—лоханка), воспа- 
ление почечной лоханки. Экспериментальные 
наблюдения и пат.-анат. исследования пока- 
зали однако, что воспалительный процесс как. 
правило не ограничивается лоханкой и что 
наряду с ней в большей или меньшей степени 
поражается и паренхима почки. Это дало по- . 
вод нек-рым авторам (Казег, ОЦлшаию и др.) 
говорить не о П., а о пиелонефрите, т. к. этот 
термин указывает на одновременное пораже- 
ние как лоханки, так и почки, подчеркивая 
при этом, что преобладающим является про-. 
цесс в лоханке. Большинство авторов поль- 
зуется все же старым термином П. как поня- 
тием чисто клинич. для обозначения тех слу- 
чаев, когда поражения почечной паренхимы, 
обычными методами исследования обнаружить. 
не удается (отсутствие белка в моче, нормаль- 
ная функция почки) и когда заболевание про- 
текает не очень тяжело. Пиелонефритом же 
называются случаи заболевания, когда одно- 
временное поражение почечной ткани может 
быть клинически распознано по наличию в мо- 
че белка, почечных форменных элементов и 
по понижению функции данной почки. В тех 
же случаях, когда воспалительный процесс 
локализован преимущественно в почечной па- 
ренхиме и в меньшей степени поражена ло- 
ханка, принято говорить о нефропиелите. Т. 0.. 
П., пиелонефрит и нефропиелит представляют 
разные стадии воспалительного процесса верх- 
них мочевых органов. Пилонефроз предста- 
вляет собой дальнейший стадий воспалитель- 
ного процесса, характеризующийся образова- 
нием в почке полостей, наполненных гнойным 
содержимым. Нек-рые авторы придают терми- 
нам пиелонефрит и нефропиелит другое зна- 
чение, подчеркивая не ту или иную степень. 
поражения лоханки и почки, а направление 
распространения воспалительного процесса, 
а именно при восходящей инфекции, когда. 
сперва пораж%ется лоханка, а затем воспали- 
тельный процесс переходит на почечную. па- 
ренхиму, они говорят о пиелонефрите, в слу- 
чаях же нисходящей инфекции, когда первич- 
но заболевает почечная ткань, а вторично ло- 
ханка, говорят о нефропиелите. Нередко од- 
нако воспалительный процесс поражает не 
только верхние мочевые пути (лоханку), но и 
мочевой пузырь, и мы имеем тогда дело с си- 
стемным заболеванием. В таких случаях при- 
нято говорить о пиелоцистите или ци- 
стопиелите. Словообразование строится 
авторами либо по принципу направления рас- 
пространения процесса, причем под пиелоци- 
ститом подразумевается нисходящий процесе 
(с лоханки на мочевой пузырь), а под цисто- 
пиелитом — восходящий, либо по принципу 
преобладания клин. симптомов. При преобла- 
дании симптомов со стороны лоханки данные 
авторы говорят о пиелоцистите, при домини- 
ровании же симптомов со стороны мочевого: 
пузыря—о цистопиелите. 

П является самым частым хир. заболева- 
нием мочевых органов, уступая в частоте лишь 
воспалительным процессам мочевого пузыря. 
Женщины заболевают П. чаще, чем мужчины. . 
Особенно ярко выступает эта разница у детей 
до пятилетнего возраста и у взрослых от 20 
до 40 л. Несколько стирается эта разница у 
обоих полов после 40 л., когда мужчины забо- 
левают П. значительно чаще, чем до этого 
возраста. По данным Юлиха (Јб ісһ) из 170 
случаев П. 140 падало на женщин и 30 на муж- 
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чин. У ВКречмера (К тефзептег) на 200 случаев 
в 61% болели женщины и в 39%— мужчины. 
На 398 случаев П., пиелонефритов и пиело- 
циститов у Гельстрема (Неѕітӧт) были 334 
женщины и 64 мужчин. По сборной статистике 
Неккера (МесКег), на 1 296 женщин болели 
462 мужчин. Взрослые женщины по Ленгар- 
цу (епһагіх) болели в 99%, по Линдеману 
(Ііпаетапп) в 64,5%, девочки по Мейеру 
(Меуег) болели в 709%, по Косселю (Коѕѕе1)— 
в 90%. Преобладание П. у женщин объясняет- 
ся анат.-топографическими и фнкц. особен- 
ностями половой и мочевой системы, особенно 
в связи с периодом половой жизни. Правая 
сторона, особенно у женщин, поражается зна- 
чительно чаще, нежели левая. У мужчин пре- 
обладание правой стороны менее выражено. 
По Цангемейстеру (Хапоетеіѕіег) П. у бере- 
менных справа был в 67%, слева в 13%, с 
обеих сторон в 20%. Двусторонний П. встре- 
чается значительно реже, чем односторонний. 

В подавляющем большинстве случаеввоспа- 
лительный процесс при П. вызывается бакте- 
риями или их токсинами. В редких случаях 
П. может быть вызван выводимыми через поч- 
ки токсинами после приема кантаридина, тер- 
пентина и др. ядовитых препаратов. В нек-рых 
случаях наблюдаются асептические пиурии, 
природа к-рых в наст. время не вполне еще 
выяснена. Инфекционное начало может по- 
пасть в лоханку и почку следующими путями: 
гематогенно, урогенно и лимфогенно. Гема- 
тогенный путь является одновременно 
нисходящим для мочевой системы. Попавшие 
в кровяное русло бактерии после прохожде- 
ния через почечные клубочки и канальцы мо- 
гут вначале вызывать воспалительный про- 
цесс в лоханке, к-рый в дальнейшем может 
распространиться на нижележащие мочевые 
пути — мочеточник и мочевой пузырь. Гема- 
тогенная инфекция лоханки может возникнуть 
при любом инфекционном заболевании (тиф. 
паратиф, грип, дифтерия, дизентерия и т. д.) 
или при наличии хрон. инфекционного очага 
в организме (фурункул, остеомиелит, тонси- 
лит, кариозные зубы ит. д.). Урогенный 
пу ть является для мочевой системы восхо- 
дящим (асцендирующим) путем, т. к. инфек- 
ционное начало, гнездящееся вначале в моче- 
вом пузыре, может или быть заброшено при 
антиперистальтических.сокращениях мочеточ- 
ника путем т. н. рефлюкса из мочевого пузы- 
ря в лоханку или распространиться рег соп- 
ипаПабет, поражая слизистую мочеточника, 
начиная с пузырного устья и достигая елизи- 
стой лоханки. Лимфогенный путь. Ра- 
ботами Франке (Етапке) доказано наличие 
анастомозов между лимф. сосудами восходя- 
щей и слепой кишки (с червеобразным отрост- 
ком) и лимф. сосудами правой почки и лохан- 
ки; через эти анастомозы энтеротенная инфек- 
ция и может попасть из кишечника в лоханку. 
Такому попаданию обычно предшествуют рас- 
стройства деятельности кишечника в виде за- 
поров илипоносов, способствующих проникно- 
вению инфекционного начала (обычно кишеч- 
ной палочки) из кишечника в лимф. сосуды. 
Инфекция может попасть в лоханку и по лимф. 
путям, расположенным в клетчатке вдоль мо- 
четочника (вне его), как из пораженного мо- 
чевого пузыря, так и при воспалительных за- 
болеваниях придатков у женщин (параметри- 
те) и при пробтатитах и везикулитах у муж- 
чин. Наконец инфекция может распростра- 
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няться и по лимф. сосудам, расположенным в: 
самой стенке мочеточника. Лимфогенный ПУТЬ. 
инфекции в отношении мочевой системы яв- 
ляется, как и гематотенный, нисходящим. Ге- 
матогенная и лимфогенная” инфекция опре- 
деляются как эндогенная инфекция в проти- 
воположность урогенной, которая является 
экзотенной. 

Бактериология П. Самым частым воз- 
будителем П. является кишечная палоч- 
ка. Особенно часто обнаруживается она у 
женщин и девочек (до 90% сл.). Второе место. 
по частоте занимает стафилококк. Нама- 
териале Юлиха он был обнаружен в 23,2%, 
у Неккера—в 30%, у Воссидло (\0331910)— в: 
34%. При учете одних только мужчин с П. 
процент стафилококка значительно повышает- 
ся, доходя на материале Неккера до 58%, в то 
время как кишечная палочка у мужчин была, 
обнаружена лишь в 28,6%. Так. обр. при П.у 
женщин первое место занимает кишечная па- 
лочка, а у мужчин—стафилококк. На третьем 
месте находится стрептококк, затем 
идет Рго%фетз. Гонококк стоит напоследнем мес- 
те. Сравнительно часто встречается сме шан- 
ная инфекция, причем наряду с стафи- 
лококком, стрептококком и другими видами 
бактерий находят кишечную палочку. В даль- 
нейшем кишечная палочка может совершенно 
вытеснить первоначального возбудителя. От 
характера, возбудителя наряду е другими фак- 
торами в известной степени зависит тяжесть 
клин. течения П. Из.многочисленных штаммов 
кишечной палочки более патогенными явля- 
ются гемолитические. Особенно глубокий про- 
цесс (с изъязвлениями слизистой) вызывает 
Рто4фейз, частая же наклонность к переходу 
П. в пиелонефрит и пионефроз наблюдается 
при стрептококковой инфекции. Стафилокок- 
коваяинфекция обычно протекает сравнитель- 
но легко. 

Моменты, способствующие во з- 
никновению П. Одного попадания бак- 
терий в лоханку недостаточно еще для возник- 
новения воспалительного процесса на слизи- 
стой. Попавшие бактерии могут благодаря 
перистальтическим сокращениям лоханки вы- 
водиться оттуда с мочой, вызывая лишь бакте- 
риурию, а не явления П. Для того, чтобы по- 
павшие бактерии осели на слизистой, проник- 
ли в толщу ее и вызвали воспаление, требует- 
ся наличие нек-рых благоприятетвуюших об- 
стоятельств, и в первую очередь— застой мочи 
в лоханке, как это бывает при пиелоэктазии, 
гидронефрозе или опущенной почке. Вторым 
способствующим моментом является травма. 
области почки, либо непосредственная травма. 
слизистой (камнем). В более редких случаях 
появлению инфекции способствует нарушение 
кровообращения в почке и лоханке, как это 
бывает при нефроптозе при перекручивании 
почечных сосудов. Наконец возникновение 
П. стоит в связи с общим ослаблением орга- 
низма, вирулентностью инфекции, количест- 
вом бактерий и длительностью их попадания 
в лоханку. 

Патологическая анатомия. Пат.- 
анат. картина при П. зависит в первую оче- 
редь от характера процесса. При остром П. 
слизистая лоханки показывает все признаки 
острого воспаления—красноту, разрыхлен- 
ность, набухание, кровоизлияния, иногда не- 
кроз ткани с изъязвлениями. Сосуды расшире- 
ны, стенка лоханки пронизана лейкоцитарны- 
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ми инфильтратами. Слизистая покрыта гной- 
ным отделяемым. При хрон. П. слизистая 
утолщена, беловато-сероватого или коричне- 
вого цвета, количество сосудов уменьшено. 
На нек-рых участках слизистая рубцово из- 
менена. При длительном процессе изменены 
все слои лоханки [см. отд. таблицу (ст. 155— 
156), рис. 5]. Инфильтрированные участки 
содержат большое количество лимфоцитов и 
плазматических клеток. Наряду с анат. из- 
менениями при П. наблюдается нарушение мо- 
торной функции лоханки. Лоханка становится 
атоничной, перистальтика ее нарушается и 
моча плохо опорожняется из лоханки.—Г и- 
стологически различают след. формы П.: 
руе1іів зЕ т р 1ех (краснота и набуха- 
ние слизистой), р. ВаетогтВ а & 1са (при 
кровоизлияниях), р. риги 1епфа (с боль- 
шим количеством гнойного отделяемого), р. 
и | сегова (при наклонности к изъязвле- 
ниям), р. рѕеидотеют ргапасеа, р. 
рарі1і1атгізв или ро1урова (при на- 


клонности к разрастанию слизистой), р. є га- · 


пц1ова, $8. сузЫса. При р. їоШсшагіѕ под 


слизистой обнаруживаются круглоклеточные 


скопления, напоминающие лимф. фоликулы. 


При пиелонефрите восходящего характера - 
воспалительный процесс переходит со слизи- | 


стой лоханки на почечную паренхиму, распро- . 
страняясь либо по мочевым канальцам в силу _ 
‚ застоя мочи в лоханке и повышения внутри- ' 


лоханочного давления (восходящая инфек- 
ция), либо по лимф. сосудам почки. Фелькер 
(Уое1скег) различает с точки зрения патоге- 
неза две основных формы П.—инфекционный 
П. и дилятационный П.—в зависимости от 
того, была ли лоханка до появления инфекции 


расширена или нет. При переходе П. (инфек- · 
ционного) в пиелонефрит происходит в первую | 


очередь разрушение почечной ткани в области 
вершин пирамид и полость почки расширяется 
преимущественно за счет расширения чаше- 
чек, сама же лоханка не расширяется. В даль- 
нейшем отдельные новообразованные полости 
увеличиваются в размерах и получается кар- 
тина пионефроза. При дилятационном П. ин- 
фекция попадает в первично расширенную ло- 
ханку при мало измененных чашечках. В пер- 
вом случае мы имеем первичную инфекцию и 
вторично наступающее расширение полости 
почки, во втором случае—первичное расшире- 
ние (лоханки) и вторично наступающую ин- 
фекцию. 

Клиническая классификация П. 
По характеру клинич. течения различают П. 
острый и хронический. Острый П. в свою 
очередь может быть первичным, если он про- 
является у до того здоровых людей без види- 
мой причины, и вторичным, когда удается 
выявить причинную зависимость между П. и 
предшествовавшим общим инфекционным за- 
болеванием (тиф, грип и т. п.), или когда до 
появления П. имеется уже поражение моче- 
вой системы (камень, новообразование, стрик- 
тура, гипертрофия простаты и т. д.). В виду 
различия клин.течения П. у б-ных в зависимо- 
сти от возраста, пола, моментов, связанных с 
половой жизнью, различают П. у взрослых, у 
младенцев и детей, у беременных и П. дефло- 
рационный.—Симптоматология. Острый 
П. начинается внезапным повышением темп., 
которому иногда предшествует озноб. Общее 
состояние сильно нарушается, появляются 
слабость, разбитость, головная боль, поверх- 


ностное и учащенное дыхание, частый пульс, 
тошнота, иногда рвота. Язык обложен. Боль- 
ные с острым П., особенно в случаях гематоген- 
ной инфекции, производят впечатление боль- 
ных с явлениями тяжелой общей инфекции. 
Общие явления объясняют как всасыванием 
бактерий иихтоксинов слизистой воспаленной 
лоханки, так и попаданием бактерий непо- 
средетвенно в кровеносную систему путем т. н. 
пиеловенозного рефлюкса. Всасыванию токси- 
нов и пиеловенозному рефлюксу способствует 


повышение внутрилоханочного давления, ко- 


торое наступает в силу затрудненного оттока 
мочи из лоханок из-за набухания слизистой 
прилоханочной части мочеточника и умень- 
шения просвета последнего. В легких случаях 
1° держится 4—6 дней и общее состояние менее 
нарушено; в тяжелых случаях, когда воспа- 
лительный процесс захватывает почечную па- 
ренхиму (пиелонефрит), 1°, доходящая до 40°. 
может держаться 14 и более дней. Размахи 1° 
могут в течение дня достигать двух и более 
градусов. В нек-рых случаях температурная 
кривая носит интермитирующий характер— 
после 4—5 дней нормальной или субфебриль- 
ной 1° последняя опять поднимается до 39— 
41° и держится на этом уровне. В нек-рых слу- 
чаях острый П. начинается с общего недомо- 
гания и небольшого повышения і° и лишь по 
прошествии нескольких дней наступает озноб 
и резкое повышение 1°. Если местные явления 
(боли в почечной области, дизурия) не выра- 
жены и моча не обращает на себя внимания, 
б-ные с острым П. дают часто повод к ошибоч- 
ному диагнозу—брюшной тиф, пневмония, ма- 
лярия—в зависимости от общих явлений и ха- 
рактера температурной кривой. 

Боли являются вторым основным симпто- 
мом острого П. Они носят острый или тупой 
характер и локализуются либо со стороны 
спины в области ХП ребра либо в подреберьи. 
При гематогенной инфекции резкие колющиз 
боли могут наступить сразу в результате вне- 
запной инфекционной эмболии. Тупые, давя- 
щие боли более длительного характера насту- 
пают в результате либо растягивания лоханки 
из-за недостаточного оттока мочи либо в резу- 
льтатенапряжения почечной капсулы. Описан- 
ныеболи могутизпочечнойобласти иррадииро- 
вать вниз живота по ходу мочеточника, Кроме 
самостоятельных болей наблюдаются при ост- 
ром П. боли, вызываемые постукиванием обла- 
сти почек со стороны спины (симптом Пастер- 
нацкого), и болезненность при пальпации поч- 
ки со стороны брюшной стенки. Последняя 
часто бывает напряжена.—ТГретьим и самым 
существенным симптомом при остром П. яв- 
ляются изменения со стороны мочи. Моча при 
П. мутна от содержащихся в ней бактерий и 
гноя. Бактерии могут содержаться в моче пие- 
литиков в большом количестве, особенно при 
гематогенной инфекции, уже в том стадии, ко- 
гда количество лейкоцитов еще невелико. 
В первые же дни заболевания количество гноя 
нарастает. Моча макроскопически становится 
диффузно мутной, при отстаивании образуется 
небольшой осадок, состоящий из лейкоцитов. 
Моча иногда мозкет содержать макроскопиче- 
ски небольшое количество крови. Микроско- 
пически эритроциты обнаруживаются значи- 
тельно чалце (до 25%). Количество гноя может 
в течение П. резко меняться в зависимости от 
условий оттока мочи из пораженной лоханки. 
При беспрепятственном опорожнении лохан- 


ПИЕЛИТ 


630 


ки моча бывает более мутной, нежели при на- 
рушенном оттоке. Когда наступает временная 
закупорка из-за отечности прилоханочной ча- 
сти мочеточника, моча может стать прозрач- 
ной, т. к. б-ной выделяет из пузыря мочу, по- 
павшую туда лишь из здоровой почки. В пе- 
риод появления прозрачной мочи при остром 
П. обычно поднимается {° и усиливаются боли 
в области пораженной почки. Общее состояние 
также ухудшается. Содержание в моче белка 
при П. объясняется наличием гноя и эритро- 
цитов и обычно не превышает 0,1%. Увеличе- 
ние количества белкаговорит запоражение по- 
чечной паренхимы (пиелонефрит). Реакция 
мочи зависит от характера инфекции. При ко- 
„либацилярной инфекции реакция мочи бы- 
вает кислой, при стафилококковой и при на- 
личии Ртоецѕ’а—щелочная. Количество мочи 
в первые дни уменьшено, что объясняется 
отчасти высокой темп., отчасти застоем мочи и 
понижением в результате этого фнкц. дея- 
тельности почек (дегенеративно токсическое 
поражение сецернирующего почечного эпите- 
лия). В дальнейшем наступает полиурия. По- 
вышение количества мочи и значительное по- 
нижение ее уд. в. объясняют поражением моз- 
гового слоя почки и понижением функции об- 
ратного всасывания мочевой воды. 

Хронический П. может появиться 
либо совершенно незаметно для б-ного либо 
развиться в результате предшествовавшего 
острого П. Общее состояние при хронич. П. 
обычноне нарушается, 1° остается нормальной 
‘и боли как правило отсутствуют. Единствен- 
ный симптом, дающий возможность заподо- 
зрить наличие хрон. воспалительного процес- 
са в лоханке,—это наличие гноя и бактерий в 
моче. Иногда хрон. П. может периодически 
обостряться и давать в этот период картину, 
типичную для острого П. Хрон. П. заставляет 
всегда искать причину в анат. и фнкц. особен- 
ностях мочевыводящих путей, создающих не- 
благоприятные условия для излечения воспа- 
лительного процесса в лоханке. При хрон. П. 
следует всегда помнить о возможности туберк. 
процесса в почке или наличия камня в моче- 
вых путях. 

Дефлорационный П. У нек-рых жен- 
щин наступают явления острого П. через не- 
сколько дней после первого полового сноше- 
ния. Большинство авторов (М 119012, Коуѕіпо) 
полагает, что места надрыва девственной пле- 
вы являются входными воротами для инфек- 
ции. В лоханку инфекция т. о. попадает гема- 
тотенным путем. Нек-рые же авторы (8ірре1) 
считают, что сам процесс дефлорации в по- 
явлении П. неповинен и что при бурном по- 
ловом акте у нек-рых женщин могут движе- 
ниями полового члена внедряться в женскую 
уретру различные бактерии. Данное явление 
обычно наблюдается у женщин с узким вхо- 
дом во влагалище, с высокой промежностью и 
с глубоко в вульве расположенным наруж- 
ным отверстием уретры. Инфекция в лоханку 
согласно этому взгляду попадает урогенным 
путем. Гонококк лишь в виде исключения яв- 
ляется возбудителем такого П. Обычно в мо- 
че находят кишечную палочку. Клинич. кар- 
тина такая же, как при обычном остром П.— 
Послеоперационный П. наблюдается 
иногда после оперативного вмешательства на 
кишечнике, после апендектомии, после опе- 
раций на мочевом пузыре, после пересадки 
мочеточников, после гинекологических опера- 


ций ит. д. Нередко появляется П. после ка- 
тетеризации мочевого пузыря, особенно по- 
вторно производимой в связи с задержкой мо- 
чи в послеоперационном периоде. Инфекция 
при послеоперационном П. попадает в лохан- 
ку либо урогенным либо лимфогенным путем. 

Диагностика. Распознавание остро- 
го П. легко втех случаях, когда налицо имеет- . 
ся характерная триада симптомов—боли в 
почечной области, повышенная {° и гной в мо- 
че. Однако данный симптомокомплеке одно- 
временно появляется сравнительно редко. В 
первые дни заболевания боли вообще или бо- 
ли с характерной локализацией могут отсут- 
ствовать. На первый план выступают явле- 
ния общей инфекции или интоксикации. В 
таких случаях заболевание может быть распо- 
знано ‚если висследуемой моче обнаруживают- 
ся гной и бактерии. Если наряду с общими 
явлениями появляются боли в животе без ха- 
рактерной для почечного заболевания лока- 
лизации, то возможны диагностические ошиб- 
ки. В зависимости от локализации болей оши- 
бочно диагносцируются острый апендицит, хо- 
лецистит или острое заболевание придатков 
у женщин. Избегнуть ошибки можно лишь 
своевременным микроскоп. и бактериоскоп. 
исследованием мочи на.наличие в ней крови, 
гноя и бактерий. В тех же случаях, когда че- 
рез несколько дней после начала, заболевания 
появляются либо самостоятельные боли в по- 
чечной области либо боли при пальпации поч- 
ки или положительный симптом Пастернац- 
кого, диагностическая мысль направляется в 
сторону почечного заболевания. И в этих слу- 
чаях лишь нахождение гноя и бактерий под- 
тверждает предположение о П. Данным иссле- 
дования мочи т. о. принадлежит в распозна- 
вании П. руководящее место. Следует однако 
помнить, что иногда результаты однократ- 
ного исследования мочи могут оказаться отри- 
цательными. Если для исследования взята мо- 
ча в`период закупорки больной почки, то моча 
может и не содержать пат. элементов. Поэтому 
при подозрении на П. следует мочу исследо- 
вать повторно. Моча для исследования. у жен- 
щин должна браться катетером во избежание 
случайного попадания в посуду с мочой вы- 
делений из половых органов. У мужчин же 
следует брать для исследования мочу, полу- 
ченную путем двухстаканной пробы. При П. 
обе порции бывают одинаково мутными. Во из- 
бежание диагностической ошибки у мужчин 
должна быть обследована предстательная же- 
леза и семенные пузырьки. Острый простатит 
может дать такую же общую картину заболе- 
вания, как и острый П., и моча может, как и 
при П., быть гнойной в обеих порциях. По- 
мощь в диагностике острого П. может оказать 
и анамнез. Если началу данного заболевания 
предшествовали явления острого цистита или 
введение с диагностической или лечебной це- 
лью инструментов (катетер, буж и т. д.), то 
распознавание П. значительно облегчается. 
При остром начале заболевания и локализа- 
ции болей в почечной области приходится 
диференцировать между острым П., пиелонеф- 
ритом и паранефритом. При паранефрите моча 
как правило гноя не содержит. Отличить ос- 
трый П. от пиелонефрита можно по количе- 
ству содержащегося в моче белка и наличию 
форменных элементов. Если количество белка, 
превышает 1—1 ,5°/ „и в моче находят цилинд- 
ры и почечный эпителий, то можно заключить 


о поражении не только слизистой лоханки, но 
и почечной паренхимы. Цистоскопия и кате- 
теризация мочеточников для распознавания 
острого П. как правило излишни. Первенству- 
ющую роль данные методы играют в диагно- 
стике хрон. П. 

Хронический П. часто проявляется 
единственным симптомом—пиурией. Общее со- 
стояние б-ных может не нарушаться, боли мо- 
гут отсутствовать, теми. остается нормальной. 
Пальпация почек может дать отрицательные 
результаты. Воспалительный процесс в моче- 
вой системе обнаруживается в результате ис- 
следования мочи. Топическая диагностика воз- 
можна лишь при помощи цистоскопии и кате- 
теризации мочеточников. К данным методам 
следует прибегать у мужчин после исключе- 
ния тотального уретрита и воспалительного 
процесса в половых железах. Уже одна цисто- 
скопия дает в части случаев возможность опре- 
делить сторону поражения. В этих случаях 
видны воспалительные изменения в области 
устья мочеточника соответствующей стороны. 
Устье часто разрыхлено, гиперемировано и 
отечно, слизистая же мочевого пузыря восталь- 
ных участках остается неизмененной. Иногла 
удается при осмотре области устья мочеточ- 
ника видеть, как из устья больной стороны вы- 
брасывается мутная струйка мочи. При одно- 
временном же существовании П. и цистита 
простая цистоскопия не дает результатов и в 
таких случаях приходится прибегать ксамому 
важному методу исследования—к катетери- 
зации мочеточников. 

Хромоцистоскопия после введения инди- 
гокармина показывает в неосложненных слу- 
чаях П. (напр. при отсутствии явлений пиело- 
эктазии) нормальное или незначительное за- 
паздывание в выделении окрашенной мочи с 
больной стороны. Значительное запаздывание 
заставляет подозревать более глубокие пат. 
изменения либо со стороны лоханки и моче- 
точника (атония, гидронефроз или гидроуре- 
тер) либо со стороны почечной паренхимы 
(пиелонефрит, 1рс почки, пионефроз и т. д.). 
Катетеризация мочеточников дает возмож- 
ность получить раздельно мочуиз каждой поч- 
ки и путем химического (на белок), микроскоп. 
и бакт. исследования определить сторону по- 
ражения. Кроме того катетеризация мочеточ- 
ников дает возможность выяснить нек-рые 
анат. особенности больной стороны--наличие 
сужения мочеточника, расширения лоханки с 
остаточной мочой в лоханке. Простая рентге- 
нография может выявить наличие камня в ло- 
ханке или мочеточнике, который не вызывает 
болей, но поддерживает явления П. Пиело- 
графия показывает анат. (морфологическую) 
картину лоханки и мочеточника— нормально 
ли расположена лоханка (нефроптоз с переги- 
бом мочеточника, дистопия и т. д.), нормаль- 
ных ли размеров лоханка или она расширена, 
нет ли сужения мочеточника или сдавления 
его добавочным почечным сосудом и т. д. Все 
упомянутые детали крайне сушественны с точ- 
ки зрения терапии каждого случая хрон. П.— 
Систематическое применение всех приведенных 
методов исследования дает возможность ис- 


черпывающей диагностики П. Следует в каж- 


дом отдельном случае стремиться по мере воз- 
можности выяснить этиологию заболевания, 
определить возбудителя инфекционного про- 
цесса, выявить нормальное или пат. состоя- 
ние мочевой системы в отношении как анат. 
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особенностей, так и функциональных. Особен- 
но важно выяснить наличие первичного вос- 
палительного очага в мочевой системе и нали- 
чие механического препятствия к оттоку хо- 
чи. С точки зрения диференциальной диагно 
стики ецециельные методы исследования (хро- 
моцистоскопия, катетеризация мочеточников, 
пиелография и т. д.) дают возможность выле- 
лить случаи хрон. П. из обшего числа почеч- 
ных пиурий—пионефрозов и рс почки. При 
гионефрозах часто видно при цистоскопии вы- 
деление гнойной «колбаски» из устья мочеточ- 
ника. Индигокармин такой почкой не выде- 
ляется совершенно. Пиелография показывает 
наличие одной большой полости или множест- 
венных сообщающихся между собой полостей. 
Трудней диференцировать между хрон. пие- 
литом и начальной формой 0с почки гри от- 
сутствии специфических изменений со сторо- 
ны мочевого пузыря (бугорки, язвы, буллез- 
ный отек). Отсутствие флоры в полученной из 
больной почки моче, кислая реакция послед- 
ней, несколько большее количество белка, чем 
это соответствует содержащемуся в моче гною, 
положительные результаты при прививке мо- 
чи морской свинке, наконец изъеденные кон- 
туры са1ісеѕ тіп. и прямой, вытянутый, без 
физиол. извилин мочеточник на пиелоурете- 
рограмме говорят за їрс почки. | 
Прогно зпри П. в общем блатоприятный . 
Вбольшинствеслучаев острый П.заканчивает- 
ся излечением. Затяжное течение заболевание 
принимает при наличии предрасполагающих` 
моментов общего и местного характера. Исход, 
зависит от вида флоры и ее вирулентности, от. 
характера первичного инфекционного очага, 
от состояния организма, одно- или двусторон- 
ности поражения, от наличия препятствий к 
оттоку мочи из лоханки и т. д. При неблаго- 
приятных условиях воспалительный процесс 
может прогрессировать, переходя в нефропие- 
лит или даже пионефроз. Хрон. П. имеет все- 
гда под собой определенную анат. или фнкц.' 
базу, и поэтому прогноз зависит от возможно- 
сти устранения причин, поддерживающих ин- 
фекцию. В редких случаях при очень виру- 
лентной инфекции и при неблагоприятных 00- 
щих и местных факторах исход может быть и 
летальным. Профилактика П. при 
экзогенной инфекции состоит в максимальном 
соблюдении асептики при инструментальных 
манипуляциях диагностического и лечебного 
характера (катетеризация и промывание мо- 
чевогопузыря и лоханок, пиелография и т. д.). 
У младенцев необходим с профилактической 
целью тщательный уход (см. ниже). При ре- 
цидивирующих П. с фокальной инфекцией не- 
обходимо устранение первичного очага. 
Лечение. Терап. мероприятия при П. 
могут быть разделены на следующие 4 основ- 
ные группы: 1) диетически-медикаментозные , 
2) местно-инструментальные, 3) вакцинотера- 
пию и 4) оперативное лечение. Каждый из пе- 
речисленных методов имеет как свои показа- 
ния ‚так и противопоказания, и успешность ле- 
чения зависит от своевременности и правиль- 
ности применения того или иного метода в 
каждом отдельном случае. При остром П. ле- 
чение преимущественно диетически-м е- 
дикаментозное. Б-ные должны оста- 
ваться в постели. Против болей применяется 
тепло в виде грелок или компресов в області 
почки как со стороны пояснины, так и спе- 
реди. Нек-рые авторы рекомендуют примене- 
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ние диатермии. При сильных болях, не усту- 
пающих действию тепла, следует прибегать к 
наркотикам. В числе последних особо благо- 
творное действие приписывается внутримы- 
шечному впрыскиванию папаверина (2—3 ра- 
за в день по 0,4) (Мескег и др.). Он действует 
не только симптоматически, уменьшая боли, 
но и способствует устранению спазма в верх- 
них мочевых путях, задерживающего выведе- 
ние гнойной мочи из лоханки. Лихорадящие 
$-ные должны соблюдать диету. Пища должна 
быть не раздражающей и легко усваиваемой 
кишечником. За деятельностью последнего 
следует тщательно следить. Особенно это важ- 
но в случаях энтерогенной инфекции. В по- 
добных случаях слелует прибегать к слаби- 
тельным и высоким клизмам. Для энергичного 
выведения из лоханки мочи рекомендуется 
обильное питье (до 8—10 стаканов в день). 
Цель подобного промывания лоханки сверху 
достигается однако лишь в тех случаях, когда 
нет задержки мочи в верхних мочевых путях, 
когда не нарушен естественный отток из ло- 
ханки. В случаях тяжелой инфекции, сопро- 
вождающейся рвотой и олигурией, рекоменду- 
етел повторное применение капельных клизм 
из 5—10% глюкозы (2—3 л в день). 

Для ухудшения условий для развития бак- 
терий в мочевых путях рекомендуется изме- 
нение реакции мочи в зависимости от харак- 
тера инфекции либо путем окисления ее либо 
путем ощелачивания. Ощелачивание мочи це- 
лесообразно в случаях колибацилярной ин- 
фекции. Оно достигается путем приема внутрь 
Ка]. сіїгісі, Мат. сіїтісі, Майг. рісага. ‚ Масп. 
цѕіае. Рен (Кећһп) совету ет ВВОДИТЬ внутривен- 
но через день 50 см? 4%-ного раствора М№аїг. 
саг. 
кокковой инфекции (стафило- и стрептококке). 
С этой целью дают б-ным Асіа. сатрлћогіс., 
Асіа. рћһоѕврћһ. или Асіа. БуагосВ1. Желатель- 
ная реакция мочи должна кроме того поддер- 
жкиваться: соответствующей пищей. Щелочная 
реакция достигается употреблением молока, 


сыра, картофеля, белого хлеба, макарон, бо-. 


бов, гороха и т. д., кислая—употреблением 
мяса, рыбы, яиц, сала, черного хлеба, риса, 
овсянки и т. д. Некоторые (Меует-Веіх, Нааз) 
предлагают с целью максимального окисле- 
ния мочи ограничить количество вводимой за 
сутки жидкости до 600 смз. В это количество 
входит 300 смз кислого лимонада по следую- 
щей прописи: Ас1ат рһоѕрћ. 411. 15%—50,0, 
Буг. Карі 1ааеі 50,0, Ад. аез%. 1 000,0. Одно- 
временно б-ные принимают 3,0 уротропина и 
4.0 Мадт. ѕваісу1. или аспирина в день. Кроме 
того б-ные получают раз в день световую ван- 
ну. Путем ограничения питья и применения 
тепловых процедур удается достигнуть зна- 
чительного окисления мочи. Подобный режим 
длится 3—4 дня подряд. Нек-рые авторы (Саз- 
рег) советуют чередовать двухдневные перио- 
ды ограничения питья с такими же периодами 
энергичного диуреза. Другие авторы (ВесК- 
тапп, Вит) рекомендуют чередовать перио- 
ды окисления мочи и ощелачивания. 
Медикаментозное лечение имеет целью осла- 
бить рост и вирулентность бактерий. Основ- 
ным средством является уротропин и его де- 
риваты. В виду того, что уротропин действует 
лишь при кислой реакции мочи, не рекомен- 
дуется назначать одновременно с уротропи- 
ном большие количества жидкости или щелоч- 
ные воды. Для энергичного действия следует 


Окисление мочи рекомендуется при 


взрослым прописывать до 3,0 уротропина в 
день. Кроме уротропина широко применяется 
при лечении П. салол по 0,5—три раза в день. 
Гго применение особенно показано при коли- 
бацилярных П. Последнее время широко при- 
меняется внутривенное введение дезинфипи- 
рующих препаратов: неосальварсана, уротро- 
пина, цилотропина, трипафлавина, коляр- 
голя и т. д. Неосальварсан вводится раз в З. 
дня по 0,15. Благоприятные результаты от 
данного препарата объясняют действием от- 
щепляющегося формальдегида. Положитель- 
ные результаты при кокковых инфекциях нео- 


При колибацилярных П. действие неосаль- 
варсана меңее блатоприятно. Уротропин вво- 
дится в 40%-ном растворе в количестве 5 см? 
ожедневно. В таких же дозах с такими же про- 
межутками вводится цилотропин (5 ем? цило- 
тропина содержат 2,0 Отоіторіпі, 0,8 Мат. 
5а11еу1., 0,2 СоНет. паїт.-ѕа11су1.). Коляргол. 
электраргол и другие коллоидальные препа- 
раты серебра обычно применяются при тяже- 
лых септических формах П. и пиелонефрита. 
Действие этих препаратов объясняют их бак- 
терицидными свойствами, проявляющимися 
не только местно в почке и лоханке, но и в 
крови. Трипафлавин и другие препараты ани- 
линовой группы (акрифлавин и др.) дают бо- 
лее благоприятные результаты при щелочной 
моче и при септической колиинфекции. Трипа- 
флавин вводится в 2/,—%9-ном растворе, на- 
чиная с5 идо 10 см? раз в два дня. Все пе- 
речисленные препараты могут проявить свое 
действие гл. обр. в тех случаях, когда отсут- 
ствуют явления задержки мочи в лоханке и 
когда патологический процесс неявляется сли- 
шком глубоким. 

Местн о-инструментальное лече- 
ние имеет ограниченные показания при оет- 
ром П. и широкое применение в хрон. и под- 
острых случаях. Некоторые авторы (Раѕіеаи) 
предлагают с пелью усиления перистальтиче- 
ских сокращений мочеточника и лоханки ма- 
ксимально наполнять через катетер мочевой 
пузырь слабым раствором ляписа и затем бы- 
стро его опорожнять, вызывая так. образом ве- 
зико-ренальный рефлекс. Шотмюллер (9сһоїї- 
ті Пег) с той же целью инстилирует в моче- 
вой пузырь 100 смз 29-ного ляписа. Через 5 
мин. раствор выпускается и пузырь промывает- 
ся физиол. раствором. Самым существенным ме- 
тодом лечения воспалений лоханки являются 
промывания ее полости лекарственными ве- 
ществами или введение в нее катетера а Четеите 
с целью дренажа. При остром П. катетериза- 
ция мочеточников показана лишь в тех слу- 
чаях, когда диетически-медикаментозное лече- 
ние остается безрезультатным, темг. остается 
‘высокой, общие явления не ослабевают, при- 
чем безуспешность консервативной терапии 
можно объяснить недостаточностью оттока мо- 
чи из пораженной лоханки. В таких случаях 
иногда достаточно однократной катетериза- 
ции, чтобы острые явления исчезли. Вслучаях 
задержки мочи в лоханке целесообразно оста- 
вить катетер на сутки или двое. В хрон. слу- 
чаях рекомендуется промывать лоханку через 
введенный катетер или инстилировать в ло- 
ханку небольшие количества концентрирован- 
ных растворов. Перед промыванием дают воз- 
можность лоханке опорожниться и лишь по- 
сле этого приступают к промыванию ее. Ле- 
карственное вещество (ляпис от 1:1000 и 
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до 1/,—1/,9%-ных раствора) вводят медленно 
и осторожно, всячески избегая растягивания 
лоханки и появления болей. После опорож- 
нения лоханки от введенного раствора промы- 
вание повторяется несколько раз. При инсти- 
ляциях более крепкий раствор ляписа (1%) 
вводится после предварительного опорожне- 
ния лоханки и промывания ее полости инди- 
ферентным раствором. После введения лекар- 
ственного вещества мочеточниковый катетер 
удаляется. Промывание лоханки обычно про- 
изводят раз в 3—4 дня. При оставленном ка- 
тетере а аетеиге промывания делают 1—® ра- 
за в сутки. Применяемые растворы должны 
быть темп. тела; мочеточниковые катетеры не 
слишком тонкие — № 6 по Сһаг. Промываниям 
лоханки следует отдавать предпочтение в слу- 
чаях П. с остаточной мочой, когда имеется 
нек-рое расширение лоханки, к инстиляциям 
же целесообразно прибегать при нормальной, 
не расширенной лоханке. 

Вакцинотерапия. Суждения в лите- 
ратуре относительно пользы вакцинотера- 
пии при П. разноречивы. Ее применение по- 
казано лишь в хрон. случаях. Предпочтение 
следует отдавать аутовакцине. Вакцинотера- 
пия отнюдь не должна исключать одновремен- 
ного применения других методов лечения. За 
последнее время появились работы относитель- 
но лечения П. бактериофагом. Последний вво- 
дится рег оз, парентерально или подкожно. 
Нек-рые авторы (Вог! 11) вводили бактерио- 
фаг непосредственно в лоханку.—О пер а- 
тивное лечение. П., не сопровождающийся 
грубыми поражениями со стороны почечной 
паренхимы, или в случаях, где инфекция вто- 
рично присоединилась к значительно расши- 
ренной лоханке (инфицированный гидронеф- 
роз), как правило оперативного вмешатель- 
ства не требует. К нему следует прибегать 
лишь в тех случаях, когда обычной катетери- 
зацией мочеточника не удается устранить за- 
стой гнойной мочи в лоханке, не удается до- 
биться понижения темп. и улучшения общего 
состояния. В таких случаях показана пиело- 
стомия для отведения мочи из лоханки через 
дренаж. К, оперативному вмешательству сле- 
дует еще прибегать в тех случаях, когда дли- 
тельное излечение недостижимо из-за. постоян- 
ной анат. причины, нарушающей нормальный 
отток мочи из лохачки, как это бывает при 
стриктурах мочеточника, фиксированных пе- 
регибах его, нефроптозе или наличии в лохан- 
ке камня. В этих случаях оперативное вмеша- 
тельство гмеет целью устранить перечислен- 
ные анатомич. препятетвия. В виду того, что 
часто источником репидивгрующей инфекции 
является кишечник, Лихтенберг (11ісһќепбеге) 
советует наряду с основной операцией про- 
изводить еще декапсуляцию, чтобы таким пу- 
тем нарушить связь между лимфатич. путями 
кишечника и почки. Лечение при отдельных 
клинич. формах мало чем отличается от тера- 
пии обычных случаев. 

Пиетит беременных является самым частым 
осложнением беременности со стороны моче- 
вых органов. Встречается он в среднем в 1%; 
этот процент однако относится лишь к тяже- 
лым случаям, требующим стационарного ле- 
чения; если же учитывать и легкие случаи, то 
частота П. беременных по данным некоторых 
авторов (Воетіпећаиѕ и др.) доходит до 10%. 
Первобеременные заболевают чаще повторно- 
беременных (по Хапоетеіѕег’у в 3 раза ча- 


ще). Некоторые авторы (Ѕёоеске1) указывают, 
что особенно предрасположены к данному за-. 
болеванию женщины инфантильно-гипопла- 
стического типа. П. нередко повторяется при 
наступлении новой беременности (так, осо- 
бенно характерен случай Цесиеи—осложнение: 
П. при 13 беременностях). Маџјокѕ, отмечая 
относительную частоту повторных П., объяс- 
няет ее быстро следующими одна за другой бе- 
ременностями (в качестве профилактики ре- 
комендует их предотвращение). Как правило 
П. появляется во второй половине беременно- 
сти, в более редких случаях—в первые меся- 
цы беременности. Правосторонний П. у бере- 
менных наблюдается значительно чаще, чем. 
левосторонний (по Яапсетеіѕіег’у в 3 раза 
чаще). В более редких случаях П. бывает дву- 
сторонним. Нек-рые авторы (Ваху, Сӧррегь и 
др.) усматривают связь между П. у беремен- 
ных и П., перенесенным в детстве. Во время 
беременности, по мнению данных авторов, 
вспыхивает старый заглохший воспалитель- 
ный процесс в лоханке. Большинство же авто- 
ров такую связь отрицает, т. к. беременность. 
сама по себе создает благоприятные условия 
для развития П. Основным предрасполагаю- 
щим моментом для развития во время беремен- 
ности попавшей в верхние мочевые пути ин- 
фекции является наблюдаемое, особеннововто- 
рой половине беременности, расширение и ато- 
ния лоханки и мочеточника, и вследствие это- 
го застаивание (задержка) там мочи. Беремен- 
ность почти с точностью эксперимента вы- 
являет этиологическое значение момента не- 
достаточного оттока мочи для развития и су- 
ществования П. Частота расширения верх- 
них мочевых путей справа во время беременно- 
сти достигает на клин. материале, по Ольсгау- 
зену (ОІѕһацѕеп) 50%, по Лаксу (Іасһѕ)— 
15% справа и 50% слева, по Вейбелю (Меі- 
ђе) —40%, а на секционном материале по 
Гиршу (Нігѕсһ) на основании 300 вскрытий— 
30%. Однако .в наст. время мы располагаем 
более точным и объективным, чем старые клин. 
наблюдения, критерием анат. и фнкц. состоя- 
ния верхних мочевых путей во время беремен- 
ности, базирующимся на восходящей или вну- 
тривенной пиелографии. Применение этих ме- 
толов подтвердило существование во второй 
половине беременности расширения верхних 
мочевых путей, особенно справа, у большин- 
ства женщин. 

О причинах расширения и атонии верхних 
мочевых путей во время беременности сущест- 
вует несколько теорий. Штеккель (БіоесҜе1) 
полагает, что атония мочевых путей, каки ато- 
ния кишечника, является результатом инто- 
ксикации организма в период беременности. 
Зельгейм (ЅеПһеіт) объясняет состояние мо- 
чевых путей во время беременности их растя- 
тиванием (ҰеібегәіеПопо), аналогично дру- 
гим полостным органам, за счет процесса про- 
грессивного роста. Однако большинство авто- 
ров склоняется к объяснению расширения мо- 
чевых путей механическим давлением беремен- 
ной матки на мочеточники на уровне 1іп. шпо- 
тіпаќае. Преимущественное сдавление право- 
го мочеточника объясняют нек-рым часто на- 
блюдаемым поворотом вправо беременной мат- 
ки вокруг своей длинной оси (Весщзатевип2). 
Теория механического сдавления мочеточни- 
ка подтверждается следующими факторами. 
При катетеризации правого мочеточника ча- 
сто встречается на 13-м ем (на уровне Ит. 
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111001111.) ясно ощутимое препятствие, к-рое 
особенно легко преодолевается, если руками 
через брюшную стенку несколько приподнять 
беременную матку и отвести влево. После по- 
падания кончика мочеточникового катетера 
выше Пп. їіппотіп. моча начинает выделяться 
через катетер быстро следующими друг за 
другом каплями. Наконец пиелография, осо- 
бенно внутривенная, при к-рой всякие искус- 
ственные механические воздействия исключа- 
ются, ясно показывает, чтосуществующее рас- 
ширение мочевых путей (лоханки и мочеточ- 
ника) резко обрывается на уровне іп. іппо- 
тіпаѓќае. Приведенные анат. и фнкц. измене- 
ния наблюдаются справа во время беременно- 
сти и при отсутствии воспалительного про- 
цесса со стороны мочевых путей. Так. обр. бе- 
ременность создает бактериям, попавшим тем 
или иным путем в лоханку, благоприятные 
условия для развития. 

Чаще всего находят в моче при П.уберемен- 
ных кишечную палочку (76—799). Однако 
отдельные авторы (Г.аё7Ко и др.) находили в 
моче в первые дни заболевания стафило- или 
стрептококка и лишь впоследствии кишечную 
палочку. Указанное обстоятельство дало осно- 
вание данным авторам считать кишечную па- 
лочку лишь добавочной инфекцией, заглуша- 
ющей рост первичной. Пути, по к-рым бакте- 
рии ‘попадают в лоханку у беременных, те же, 
‘что и вне беременности. Возможно, что лим- 
фогенный путь несколько чаще является про- 
водником инфекции, т. к. женщины во время 
беременности часто страдают запорами (Біое- 
ске!, Лацко и др.). Урогенный путь, можно по- 
лагать, повинен реже, т. к. цистит во время 
беременности наблюдается сравнительно ред- 
ко (Лацко). Решить в каждом отдельном слу- 
чае, по какому пути. проникла инфекция в 
лоханку, часто не представляется возможным. 

Клиническая картина П. у бере- 
менных как по началу заболевания, так и по 
симптомам, почти ничем не отличается от обы- 
чного оетрого П. Однако боли в почечной об- 
ласти даже при нек-ром повышении темп. не 
говорят еще о наличии П. Эти боли являются 
следствием сдавления мочеточника беременной 
маткой, нарушения оттока мочи из лоханки и 
появления острых застойных явлений со сто- 
роны верхних мочевых путей. Повышение же 
внутрилоханочного давления может вызвать 
так наз. пиеловенозный рефлюкс с попаданием 
нек-рого количества неинфицированной мочи 
из лоханки в кровеносную систему. На попав- 
шую в кровяное русло мочу организм реаги- 
рует температурными колебаниями. Клин. яв- 
ления принимают более бурное течение, когда, 
в верхних мочевых путях локализовалась та 
или иная инфекция. Боли в почечной области 
могут быть сильно выражены, темп. достигает 
40° и выше; как в начале заболевания, так и в 
`дальнейшем течении нередко наблюдаются 
знобы, рвота. Обшее состояние б-ных тяжелое. 
Столь бурное течение объясняется, с одной сто- 
роны, ухудшением оттока мочи из лоханки не 
только за счет сдавления мочеточника бере- 
менной маткой, но и за счет уменьшения про- 
света прилоханочной части мочеточника в ре- 
зультате воспалительного процесса, а с дру- 
гой стороны—-повышением внутрилоханочно- 
го давления и попаданием путем пиеловеноз- 
ного рефлюкса в кровеносную систему гнез- 
дящейся в лоханке инфекции. Моча при П. со- 
держит в большом количестве гнойные тельца 
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и бактерии. Во время полного прекращения 
оттока из больной лоханки моча может быть 
прозрачной и не содержать ни гноя ни бакте- 
рий. Эти периоды чистой мочи совпадают с 
периодами ухудшения общего состояния, уси- 
ления болей и повышения {°. П. во время бе- 
ременности принимает как правило затяж- 
ной характер. Периоды сравнительно хоро- 
шего самочувствия чередуются с обострением. 
всех характерных проявлений П., что объяс- 
няется чередованием благоприятных и небла- 
топриятных условий оттока мочи из лоханки. 
Однако гной и бактерии содержатся в моче на 
протяжении всей беременности и только устра- 
нение предрасполагающих моментов, связан- 
ных с самой беременностью, —будь это нор- 
мальное родоразрешение или искусственное 
прекращение беременности, —ведет к излече- 
нию пиелита. 

В отношении лечения П. беременных 
мы поставлены в сравнительно благоприятные 
условия, поскольку нам известны предраспо- 
лагающие и усугубляющие течение моменты. 
В первую очередь следует стремиться к улуч- 
шению оттока мочи из лоханки, а во-вторых 
стараться при помощи дезинфицирующих ле- 
карств воздействовать на инфекцию. Чтобы 
устранить давление беременной матки на мо- 
четочники, рекомендуется укладывать боль- 
ную на здоровый бок. Дезинфицирующие целе- 
сообразно вводить в вену (40%-ный уротро- 
пин или цилотропин). В более легких случаях 
удается применением данных средств при об- 
щем соответствующем режиме [ постельное со- 
держание, диета, регулярное опорожнение ки- 
шечника (по Штеккелю & раза в день высокие 
клизмы в течение нескольких дней), тепло ‘на, 
область почек и т. д.] достигнуть улучшения 
общего состояния, падения темп. и уменьше- 
ния болей. (Вакцинотерапия почти никем не 
применяется в виду сомнительных результа- 
тов, относительно же недавно предложенно- 
го неосальварсана окончательно высказывать- 
ся нельзя за малочисленностью наблюдений.) 
Если же это лечение недает в течение 3-—4 дней 
успеха, то необходимо устранить застой мочи 
в лоханке путем катетеризации мочеточника. 
Через введенный катетер опорожняется из 
лоханки задержавшаяся там гнойная моча, 
внутрилоханочное давление резко уменьша- 
ется, условия для пиеловенозного рефлюкса. 
и всасывания со стороны слизистой лоханки 
устраняются и в состоянии больных в течение 
первых же суток наступает резкое улучше-. 
ние. Иногда достаточно однократной катете-- 
ризации, чтобы все острые явления сразу ис-- 
чезли. К промыванию лоханки или инстили-. 
рованию более крепких растворов в лоханку. 
при П. беременных приходится прибегать. 
редко. Штеккель советует прибегать к местно- 
му лечению—промыванию пораженной лохан- 
ки 2%-ным раствором борной к-ты-—только 
после неудачного применения указанного вы-. 
ше лечения. Иногда можно катетер оставить в 
лоханке на несколько часов или на сутки. 
Вслучае повторения острых явлений катетери- 
зация мочеточника должна быть повторена. 

Подобное лечение, являясь в известной сте- 
пени причинным, дает возможность почти во 
всех случаях П. у беременных добиться хоро- 
ших результатов и довести беременность до 
конца. При рациональном инструментальном 
лечении мы почти не имеем показаний к ис- 
кусственному прерыванию беременности при. 
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П. Но такие случаи все же бывают, точно так 
же как и наблюдаются случаи произвольных 
абортов и преждевременных родов. Так напр. 
у Альбека (АШесК) на 52 случая в 1 произо- 
шел произвольный аборт, в 9— преждевремен- 
ные роды, а в 5—пришлось прервать беремен- 
ность; у Хаџјокѕ’а на 81 случай в З наблюдал- 
ся произвольный аборт, в 34 преждевремен- 
ные роды на 1—9 мес. и 1 раз пришлось вы- 
звать искусственные преждевременные роды. 
Бываютнаконецитакие более редкие тяжелые 
случая, в которых присоединяется печоноч- 
ный синдром и приходится прибегаль к абор- 
ту (Егиһапһо]1х). Однако определенная часть 
этих случаев с известной долей вероятности 
может быть отнесена на ошибки в диагнозе 
(апендицит, тиф, пневмония) или на несвое- 
временное применение радикального лечения 
{катетеризация мочеточника). Безуспешность 
лечения П. катетеризацией, с другой стороны, 
может говорить и о том, что мы имеем дело 
не с П., а с более глубоким гнойным процес- 
<ом в почечной паренхиме, при котором улуч- 
шение оттока мочи из лоханки не влияет на 
течение гнойного процесса в почечной парен- 
химе. В этих случаях и от искусственного 
прекращения беременности не приходится 
ждать хороших результатов в отношении по- 
чечного процесса. У таких б-ных приходится 
прибегать к оперативному вмешательству на 
почке (нефротомия, нефректомия и т. п.). По- 
добное оперативное лечение дает возможность, 
по Штеккелю, сохранить в большинетве слу- 
чаев и беременность. Течение П. все же в по- 
давляющем большинстве случаев благоприят- 
ное, развитие пионефроза, образование кам- 
ней на почве П. крайне редко, единичны так- 
зке и смертельные исходы после него (напр. 
Орііх, Маллок$ и др.), явившиеся следствием 
недостаточности почек или общей септиче- 
ской инфекции.—В более редких случаях П. 
может возникать впервые зар или роѕё рати 
и в таких случаях он заслуживает самого 
большого внимания, так как может послужить 
причиной перехода инфекции с мочевой си- 
стемы на половую. Отсюда следует, что все 
предпринимаемые при П. акушерские опера- 
‘ции необходимо проводить с максимальной 
осторожностью, точно так же и в послеродо- 
вом периоде надо учитывать при диференци- 
альном диагнозе возможность наличия П. С 
точки зрения профилактики беременные дол- 
жны регулярно посещать консультацию, пе- 
риодически производить анализы мочи, тща- 
тельно следить за туалетом наружных поло- 
вых органов и промежности и наблюдать за 
функцией кишечника. Я. Готлиб. 
Пиелит у детей. Понятие «П. у детей» не 
вполне совпадает с тем, что у взрослых носит 
название воспаления почечных лоханок. На- 
блюдавшееся Гошлером (Соѕсћег, 1871), Гют- 
тенбреннером (Нійќепргеппег, 1876), затем 
Гиршпрунгом (Нігѕсһѕргипо, 1883), это забо- 
левание было описано Эшерихом (Еѕсһегісһ) 
в 1894 г. под названием колицистита. Поеле- 
дующими авторами (Но, Найпе!, Сӧрретё, 
Филатов) было установлено, что воспалитель- 
ный процесс не ограничивается пузырем, но 
распространяется и на почечные лоханки, т.е. 
что дело идет о колицистите и колипиелите. 
Наконец в виду того, что главный симптом 
заболевания—-гнойная моча-—не дает даже и 
при микроскоп. исследовании точных указа- 
ний на локализацию процесса, Клейншмидт 
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(КІеіпѕспіаб) предложил пользоваться те- 
перь общепринятым в педиатрии термином 
рушіа. По мере того как врачи стали обра- 
щать больше внимания на характер мочи при 
различных заболеваниях у детей, выяснилось, 
что пиурия—нередкое явление у: детей; осо- 
бенно часто оно сопровождает кишечные рас- 
стройства и грипозную инфекцию. Чаже всего 
П. встречается в возрасте от 1/, года до 2 лет, 
причем девочки страдают гораздо чаще, чем 
мальчики. Описаны случаи П. даже у ново- 
рожденных (бапег, Кипое), причем из 27 слу- 
чаев 13 были мальчики. Вообще возраст и пол 
ребенка играют в частоте заболевания боль- 
шую роль; так, по материалу Блоха (В1осв) 
ему встретилось: 


| ; | Я | Дево- ТОР % маль- 
Возраст | Всего | чек 08) чиков | 
І | 
| | 

До 1 года 291 216 73 25,5 
| После 1 г... 275 24? 28 10,1 | 


Неггерат и Экштейн (№ӧосегаёһ, Еск%ет) 
дают цифры 537 у девочек и 166 (23,7%) у 
мальчиков. Америк. авторы указывают до 
42,5% мальчиков. Что касается времени года, 
оказывающего по нек-рым авторам влияние 
на частоту заболевания детей П., то больше 
всего приходится считаться с эпидемиями ки- 
шечных и грипозных заболеваний, к-рые со- 
провождаются П. Несомненно влияние кон- 
ституционального момента, особенно эксудё- 
тивного диатеза, хотя влияние этой аномалии 
нек-рыми авторами повидимому преувеличено 
(Бирк—все 100%). Невроартритический диа- 
тез тоже заметно влияет на частоту П., являясь 
предрасполагающим моментом (Филатов, Руд- 
нев). Способ вскармливания сам по себе не 
играет роли (Финкельштейн), но поскольку 
расстройства питания у искусственно вскар- 
мливаемых детей бывают чаще и принима- 
ют более тяжелую форму, его приходится 
учитывать. 

Среди клинических форм П. разли- 
чают две. В одних случаях (чаще у девочек 
старше 2 лет) заболевание начинается обычно 
спустя некоторое время после какой-либо ост- 
рой б-ни как новый острый инфекционный 
процесс: резкий подъем 1°, нередко до 40°, с 
колебаниями или типа соп ила, зноб или да- 
же приступ судорог, тяжелое общее состоя- 
ние, рвота, учащенное болезненное мочвиспу- 
скание, или частые, но безрезультатные позы- 
вы. В других случаях заболевание начинается 
исподволь; без резких явлений, с неправиль- 
ного типа °, причем ребенок становится ка- 
призным, раздражительным, теряет апетит. 
Мочеиспускание учащено. Очень характер- 
ной для П. является бледность кожи, нередко 
с желтоватым оттенком, доходящим иногда 
до настоящего желтушного окрашивания. При 
прогрессивном падении веса, очень плохом 
апетите, диспептических явлениях ребенок бы- 
стро делается гиготрофиком. В затяжных слу- 
чаях у искусственно вскармливаемых детей 
развиваются и другие гнойные процессы (пио- 
дермия, отит, пневмония). В крови обычно 
уменьшение НЬ и эритроцитов, лейкоцитоз, 
нейтрофилез и сдвиг влево. Моча мутна тотчас 
по выходе из пузыря, при стоянии дает типич- 
ный гнойный осадок; мутность эта не исчезает 
частью и при фильтрации (бактерии); реакция 
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обычно кислая (рН до 5,5). Под микроскопом 
увеличенное количество лейкоцитов (иногда 
все пояе зрения покрыто ими), лежащих куч- 
ками по 20—50 штук. В зависимости от тече- 
ния б-ни отдельные порции мочи могут быть 
совсем чистыми; поэтому, чтобы избежать 
ошибки, для исследования нужно собирать 


мочу за сутки или по крайней мере несколько 


порций. Кроме лейкоцитов в моче в неболь- 
шом количестве содержатся эритроциты, клет- 
ки мочевыводящих путей, слизь и большое 
количество бактерий типа сой. Белок содер- 
жится б. ч. в небольшом количестве (до 0,05 
по Брандбергу). 

Длительность лихорадочного периода у 
первых форм 2—4 недели, а при второй форме 
очень неопределенна, в среднем до 2 меся- 
пев. Болезнь постепенно затихает, моча ста- 
новится прозрачной, гной уменьшается и исче- 
зает совершенно; общее состояние улучшает- 
ся, и ребенок приходит в норму. Характерны- 
ми являются рецидивы (в 20%) под влиянием 
интеркурентных инфекций (чаще всего грип) 
или ослабления иммунитета вследствие той 
или иной, нередко ничтожной причины. Ино- 
гда, правда редко, П. принимает хрон. фор- 
му, затихая в летние месяцы и возобновляясь 
осенью после первого заболевания грипом. 

Патогенез. Возникновение П. в дет- 
ском возрасте может итти по тем же трем пу- 
тям, как и у взрослых. Каждая из этих форм 
имеет своих защитников. Несомненно, что в 
отдельных случаях каждый из этих трех путей 
имеет место, но наиболее частым у девочек в 
возрасте до 4—3 лет является повидимому 
восходящий путь, у мальчиков относительно 
чаще встречается гематогенный. Основанием 
для этого служат анат. условия в виде боль- 
пой ширины и короткости уретры у девочек, 
через которую легче проникает кишечная па- 


лочка в раннем возрасте благодаря частому · 


загрязнению калом. Этот факт влияния ана- 
томүческих условий на генез заболевания П. 
подтверждается еще и большей частотой П. 
колибацилярного происхождения у женщин 
{90%) по сравнению с мужчинами, а также 
частотой пиелитов у детей при дефектах раз- 
вития мочевыводящих путей. Гематогенный 
путь возникновения пиелитов дает большую 
смертность, и статистика, приводимая Блохом, 
косвенно указывает на преобладание этого 
пути у мальчиков. 
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Выз- луч- |Не вы- 
| Пол | Всего | дор, и здор. | Умерло 
= 
| Мальчики | 75 39 7 11 | 25 (33,3%) | 
! Девочки 216 137 26 23 80 (13,8%), 
| 


Наконец нельзя исключить и еще одного 


тути образования П.—это возникновение про- 
цесса благодаря развитию постоянно сущест- 
‚вующих в мочевыводящих путях микробов, 
попадающих тудачерез уретру при понижении 
общего или местного иммунитета под влия- 
нием какой-либо общей инфекции (грип), ана- 
логично появлению отита, пневмонии, пио- 
дермии у ослабленных детей раннего возра- 
ста. — Приводимые американскими авторами 
описания поражения почек при П. в виде 
мелкогнездного нефрита основываютея лишь 
на результатах вскрытия детей, погибших 
от различных заболеваний, но дававших при 
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жизни явления П. Клиника же показывает, 
что только тяжелые, затяжные П. гематоген- 
ного происхождения имеют своей первичной 
локализацией почечную ткань, явления же в 
почечных лоханках, если они обнаруживаются 
при аутопсиях ‚вторичного происхождения. 
У детей старшего возраста необходимо иметь 
в виду еше П. как последствие инородных тел 
(камни в уретре, в пузыре и почечных лохан- 
ках, оксиуры и случайно введенные в уретру 
инородные тела). Реакция мочи при этих П. 
обычно щелочная. 

Патологоанатомические измене- 
ния при П. чаше всего наблюдаются в слизи- 
стой оболочке почечных лоханок и частично в 
мочеточниках и пузыре, заключаясь в б.или м. 
значительной гиперемии с увеличенным коли- 
чеством слизи на поверхности, иногда встре- 
чаются гнойные наложения и точечные крово- 
излияния. В большом количестве случаев ма- 
кроскопически ничего нельзя отметить и лишь 
микроскопическое исследование открывает 
гнездную, мелкоклеточную инфильтрациюсли- 
зистой лоханок. 

Диагноз в острой форме ставится без 
труда на основании указанных симптомов (бо- 
лезненное мочеиспускание, общие явления), 
исследование мочи подтверждает выводы. 
Труднее поставить диагноз при второй форме 
б-ни, где нередко только повторное исследова- 
ние мочи и крови и возможность исключения 
других гнойных инфекций заставляет скло- 
ниться в пользу П. Очень важно иметь в виду 
поражение почечной ткани (эритроциты и бе- 
лок в значительном количестве, зернистые ци- 
линдры, фнкц. проба почек). Необходимо ди- 
ференцировать колибацилярный процесс от 
1ре почек. Наконец надо иметь в виду крайне 
редко встречающееся в детском возрасте го- 
норойное поражение мочевыводящих путей.— 
Предсказание чаще всего благоприят- 
ное при возможности поднять питание и имму- 
нитет б-ного. Надо иметь в виду осложнение 
пиелонефритом и возможность сепсиса. 

Профилактика П. сводитея к повы- 
шению иммунитета, особенно в период репа- 
рации после кишечных расстройств и общих 
инфекций. Большое значение имеет полноцен- 
ное питание (витамины) и достаточное вве- 
дение жидкости, а также правильная поста- 
новка ухода за ребенком с пользованием воз- 
духом и солнцем. Имеет некоторое значение и 
профилактическое назначение в период репа- 
рации небольших доз салола или уротропи- 
на.-—Герапия имеет целью 1) устранить 
интоксикацию, 2) повлиять на размножение 
бактерий и 3) повысить иммунитет по отно- 
шению к Васф. со1і. Первое достигается назна- 
чением обильного питья, способствующего диу- 
резу и усиленному выведению токсинов и вос- 
палительных продуктов. Качественный (жен- 
ское молоко, витамины) и количественный со- 
став пищи имеет также большое значение в 
этом отношении, но затруднением является 
почти всегда существующая анорексия. Са- 
харная диета по Арону тоже иногда дает хо- 
рошие результаты. Для воздействия на бакте- 
рий предложены дезинфицирующие мочу сред- 
ства: 5а101, Отоіторіп, Неітіїіо1, Нірро1 и др., 
но результаты применения их неверны. Ле- 
чение шелочами (Ка сіїгісит и др.) до 
алкализации мочи (Ме Попа1а) с целью огра- 
ничить развитие Васё. соці не достигает цели. 
Промывания пузыря не имеют за собой в дет- 
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ском возрасте оснований, т. к. дело идет чаще 
всего не о цистите. Попытки лечить больного 
поднятием специфического иммунитета путем 
вакцинации или лучше аутовакцинации не 
дали пока определенных результатов, необ- 
ходимо дальнейшее изучение путей и методов 
специфической терапии. Пока же приходитея 
прибегать к неспецифическим методам лече- 
ния, поднятию иммунитета, протеинотерапии 
или лучше гемотерапии при правильной по- 
становке питания и ухода и симитоматичес- 
ком лечении. Г. Сперанекий. 

Лит.: Брускин Я., Пиэлиты и их лечение, М.— 
Л., 1929: ГотлибЯ., Основные принципы диагности- 
ки и лечения пиэлитов, В. совр. мед., 1926, №5, 7—8; 
Дорфман М., Современные методы лечения пиэли- 
тов, Врач. д., 1929, №4; Каспер Л., Лечение цисти- 
та, пиэлита и почечно-каменных заболеваний, М., 1939; 
КожуховскийА., Гнойные пиэлиты, их диагно- 
стика и лечение, дисс., М., 1905; Кофмано., Совре- 
менное состояние учения о пиэлите, Ж. д. усоверш. вра- 
чей, 1926, № 7—8; Федоров С., Хирургия почек и 
мочеточников, вын.3, М.—П.,1933; Воеш1 пе цачцз 
Н., Руе11118, Его. а. Сһігогеіе м. Огіһор., В. ХІХ, 19936; 
М ескет Е., РуеНЯз, Руеіоперћһгіїіѕ чпа Руопервгозе 
(Нпар.а. Ого1іовіе, ћ50. у. А .1ісһіепреге, Е. Уое1сКкег и. 
Н. \Паро]2, В. ІІ, В., 1938, лит.). 

Пиелӣт беременных.--Фрумкин А. и Мане- 
вич А., О влиянии беременности на состояпие мочевых 
путей, Гин, и акуш., 1931, № 5; ах ко №. 1а 
5 сћіїї тап пт І., Егкгапкипеер аез жеірісһеп Нагп- 
аррага+еѕ (ВіоІовіе и. РаіћоІовје аез Меіреѕ, һгѕс. у. 
Т. Најап о. 1. Ѕеіѓх, В. У, Т. 4, В.—Міеп, 1928); 
Геуу-5 о 1а1, Міѕгасћіеї 5 о1 отоп, Сопігі- 
рибіоп а 1'6ёиде ае Іа раіћовєпіе деѕ руёіопёрћтгіѓезѕ ата- 
үійісџеѕ, Ргеѕѕе тёа., 1927, № 35; Мапи] ок Н., мг 
Ргоспоѕе дег Руе1іїіѕ стах1аагит, 24101. #. бупак., В. 
ХУІІІ, р. 9581—85, 1924; он же, ріе Ацѕѕісһеп їйг 
даѕ Кіпа реі Руе]іїіѕ дег МиМег, ірій., В. ХШЫХ, р. 
1186—39, 1995. 

ПИЕЛОГРАФИЯ (от греч. руе1оз—лохан- 
ка и отарћо—-рисую), метод рентген. исследо- 
вания мочевой системы, при котором удается 
получить на рентген. пластинке после напол- 
нения полости лоханки контрастным вещест- 
вом изображение контуров последней. Пра- 
вильнее данный метод называть пиелоурете- 
рографией, т. к. обычно стремятся получить 
изображение не только лоханки, но и моче- 
точника. В зависимости от пути введения кон- 
трастного вещества в лоханку различают П. 
восходящую, или ретроградную, и П. выдели- 
тельную. При ретроградной П. контрастное 
вещество вводят через мочеточниковый кате- 
тер, при выделительной — через кровь (вну- 
тривенная П.), через прямую кишку (ректаль- 
ная)или через рот(пероральная). Если при рет- 
роградной П.в качестве контрастного вещества 
употребляют газы, она называется пневмопие- 
лографией. Пиелоскопией называется метод 
исследования лоханки путем рентген. про- 


свечивания. 

И стория. В виду того, что на обычных рентген. 
. снимках полостные органы мочевой системы (лоханка, 
мочеточник, мочевой пузырь) тени не дают, уже давно 
предприняты попытки к искусственному введению в мо- 
чевую систему непроницаемых для рентген. лучей объ- 
ектов. Тюфье (Тег) в 1897 г. сделал рентгенограмму 
мочевой системы после введения в мочеточниковый ка- 
тетер металлической проволоки. В 1906 г. Гебель (@ое- 
ре]) сконструировал специальные непроницаемые для 
рентген. лучей мочеточниковые катетеры, пропитанные 
висмутом. Рентгенограммы при помощи непроницаемых 
катетеров показывали направление мочеточника и раз- 
мер лоханки, если катетер сворачивался в полости ло- 
‘ханки с образованием петель. Первая попытка введения 
в лоханку контрастного вещества была сделана в 1904 г. 
Клозе (К1озе), к-рый наполнил лоханку через мочеточ- 
никовый катетер взвесью висмута. Метод этот однако 
распространения не нашел, т. к. во-первых. введение 
тустой эмульсии через тонкий катетер было трудно, 
во-вторых не удавалось хорошо выполнить полость ма- 
лых чашечек и в-третьих обратное выведение эмуль- 
сии было затруднено. П. была разработана лишь после 
предложения Фелькера и Лихтенберга (Уое!сКкег, ісһ- 
Тепђрете; 1906) применять в качестве контрастного ве- 
щества 5 %-ный раствор колярголя. Широкого распро- 


странения П. вначале однако не. нашла в виду получен- 


‘ных нек-рыми авторами осложнений в виде интоксика- 


ции колярголем и даже смертельных исходов. В 1915 г. 
Бернс (Вигпз) указал на способность солей галоидов. 
давать на рентгенограмме тень и предложил для п. 
фтористый, а в 1918 г. Уелд (\/е1а)` предложил бро- 
мистый натр. С этого времени П. начала находить все: 
более и более широкое применение и приобрела значение. 
обязательного в урологии метода исследования. Кие- 
лород в качестве контрастного вещества при п. впервые 
применили в 1907 г. Бурнгард и Полано (Вигкһатӣі, Ро- 
]апо). Разработкой и популяризацией пиелоскопии мы: 
обязаны Леге, Фею и Трюшо (Пегпеп, Ееу, Тгисһо+; 
1927). Выделительная П. была предложена в 1928 г. Ро- 
зено (Возепо)и усовершенствована в 1929 г. Лихтенбер- 
гом и Суиком (5\1сК), предложившими препарат О гозе- 
1есфап, замененный теперь менее токсичным Ађгойі1'ем. 

Техника П. Применяемые при П. кон- 
трастные вещества должны отвечать следую- 
щим требованиям: они не должны быть ядо- 
витыми при попадании в кровеносную систе- 
му, не должны вызывать раздражения слизи- 
стой лоханки и мочеточника, должны легко 
смешиваться с мочой, должны легко подда- 
ваться стерилизации, продолжительное время 
сохраняться не разлагаясь и наконец быть. 
достаточно дешевыми. Этим требованиям в об- 
щем отвечают 15—25 %-ные растворы броми- 
стого и иодистого натра. Более интенсивную. 
тень, чем бромистый и иодистый натр, дает 
25%-ный раствор иодистого лития (Ошге- 
па]), но он значительно дороже и сильнее раз- 
дражает слизистую мочевой системы. Послед- 
нее время нек-рые авторы и для обычной П. 
пользуются препаратами, предназначенными 
для внутривенной П. (ОтоѕеІесќап, Ађтоаі). 
Эти препараты в концентрации от 20% до 40%, 
дают интенсивную тень и почти не раздражают 
слизистой, но очень дороги. О бычнаяп. 
Мочеточниковые катетеры, к-рыми пользуют- 
ся при П., должны быть с непроницаемыми 
для рентген. лучей делениями и настолько 
тонкими (№ 5 по СЪаг.), чтобы избыток кон- 
трастной жидкости мог протекать по мочеточ- 
нику мимо катетера в мочевой пузырь. Очень. 
удобны катетеры Пасто (Раѕіеац), где види- 
мые на рентгенограмме участки в 1 см длины 
чередуются с такими же участками невиди- 
мыми. Мочеточниковый катетер при Ш. про- 
двигается обычно на 28—30 см до лоханки. 
При наличии препятствия (стриктура, камень 
и т. д.) по ходу мочеточника можно катетер 
ввести на меньшую глубину. В подобных слу- 
чаях приходится наполнять лоханку, оставив 
цистоскоп в пузыре. В случаях, когда катетер 
входит на большую глубину (15 и больше см), 
удобнее, продвинув катетер через цистоскоп 
по мочеточнику, удалить цистоскоп и произ- 
вести наполнение. Промывную жидкость в пу- 
зыре оставляют на время П., чтобы контраст- 
ное вещество из лоханки, попадая в мочевой 
пузырь, могло смешаться там с жидкостью и 
понизиться в концентрации, чем избегают раз- 
дражения слизистой пузыря. Если общее со- 


стояние б-ных позволяет, то они могут с вве- 


денным катетером самостоятельно перейти в 
рентген. кабинет. Рациональнее вводить’ ка- 
тетеры в рентген. кабинете на специальных. 
рентген. столах. П. непременно должен пред- 
шествовать обычный рентген. снимок без кон- 
трастного вещества с введенным уже в моче- 
точник катетером. В противном случае П. мо- 
жет быть источником ошибок, особенно при 
наличии камней в лоханке: контрастное веще- 
ство может закрыть своей тенью тень от кон- 
кремента и оставить последний не выявлен- 
ным. Как для П., так и для простых снимков 
больной должен быть подготовлен. Кишечник 
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должен быть освобожден и по мере возможно- 
сти не содержать газов. С этой целью б-ные за 
1—2 дня до снимка не должны есть вещей, 
вызывающих сильное брожение в кишечнике, 
как напр. молоко, черный хлеб, овощи и фрук- 
ты. Накануне снимка б-ные получают слаби- 
тельное, через 6 часов—сифонную клизму и за 
час до снимка—простую клизму. 

На, хорошем простом снимке мочевой систе- 
мы должен быть ясно виден контур і11іо-рѕоаѕ, 
контур нижней половины почки и тень от 


"камня, если таковой имеется в почке или моче- , 


точнике. Если камень расположен в мочеточ- 
нике, то тень его должна находиться рядом с 
тенью мочеточникового катетера. Тень в об- 
ласти таза, находящаяся на известном рас- 
стоянии от катетера, как правило обусловли- 
вается другой причиной. После простого сним- 
ка приступают к наполнению лоханки кон- 


= 


трастной жидкостью ли- 
бо из бюретки, располо- 
женной на 30 см выше 
уровня почки, либо из 
г 10—20-граммового рекор- 
довского шприца (см. рис.). Преимущество пер- 
вого метода состоит в том, что при нем избега- 
ется чрезмерное растягивание лоханки. При- 
менение шприца удобнее, но требует большой 
осторожности при введении контрастного ве- 
щества. Медленным движением поршня нагре- 
тая до 6° тела жидкость вводится через мочеточ- 
никовый катетер в лоханку. Жидкость вводит- 
ся до появления первых неприятных ощуще- 
ний в почечной области или по ходу мочеточни- 
ка. В этот момент включают рентген. аппарат 
и производят снимок. Если необходимо полу- 
чить картину не только лоханки, но и моче- 
точника, особенно его верхней половины, сле- 
дует мочеточниковый катетер после наполне- 
ния лоханки вытянуть на 10—15 см. После 
снимка, стараются тем же шприцом аспири- 
ровать обратно контраетное вещество. Таким 
обр. удается уменьшить боли, если таковые на- 
ступили, и предохранить слизистую лоханки 
от раздражающего действия гипертоническо- 
го раствора. Особенно это важно в случаях 


расширения лоханки с пониженной сократи- 
тельной способностью последней. Если, не- 
смотря на это, боли все же наступают, то мож- 
но прибегнуть к впрыскиванию морфия или 
пантопона. Введение наркотиков перед П. 
противопоказано, т. к. понижение чувстви- 
тельности лишает исследующего врача крите- 
рия, когда следует прекратить вливание кон-. 
трастной жидкости. При умеренных болях 
можно обойтись теплой ванной или грелкой.. 
Нек-рые авторы рекомендуют после П. ввести 
в вену с профилактической целью5,0г240%-но-- 
го раствора уротропина. 

При пневмопиелографии вводится 
в лоханку из рекордовсқого шприца кислород. 
или, чаще, воздух. Стерильность возлуха до- 
стигается тем, что его набирают через пламя 
спиртовки. Вдувание воздуха продолжается, 
как и при обычной П., до тех пор, пока не по- 
явится неприятное ощущение в почечной о0б- 
ласти. Для большей контрастности снимка, 
целесообразно перед наполнением лоханки 
воздухом освободить ее от мочи, что дости- 
гается путем аспирации ее при помощи питри- 
ца. Преимущество пневмопиелографии состоит 
в том, что во-первых она делает излишним 
предварительный снимок, во-вторых, что тени 
от камней почки становятся более контра- 
стными, и в-третьих воздух совершенно не 
раздражает слизистой лоханки, что особенно 
ценно при гидро- и пионефрозах. 

ПривнутреннейпП. предварительный 
простой снимок производится непосредствен- 
но перед введением в вену контрастного веще- 
ства. Такой снимок дает возможность прове- 
рить, достаточно ли освобожден кишечник от 
газов. При наличии таковых следует П.. от- 
ложить, т. к. выделяемое почками контрастное 
вещество плохо видно на рентгенограмме. 
Препарат (40,0 Огозеесат’а, гезр. 20,0 АЪ- 
год! ’я ит. д.) растворяется в 100, гезр. 50 см? 
воды, раствор стерилизуется и в теплом виде 
(при ї° тела) медленно вводится в вену. При 
нормальной функции почек впрыенутый пре- 
парат через 15—20 минут выводится почками 
уже в такой концентрации, что на рентгено- 
грамме видны очертания лоханки, мочеточ- 
ника и мочевого пузыря. Тень от самой почки 
выступает на снимке контрастнее обычного 
благодаря тому, что вся почечная паренхима, 
так сказать, пропитана препаратом. При по- 
ниженной функции почки лоханка достаточно 
наполняется контрастной мочой позже через 
1/, часа, час и больше. При плохой функции 
почка не в состоянии выделить в достаточной 
концентрации введенное в кровь вещество, и 
на снимке соответствующей стороны контуры 
лоханки не видны. Преимущества внутривен- 
ной П. состоят в том, что данный метод при- 
меним и в тех случаях, когда ретроградная 
П. из-за невозможности цистоскопировать или 
катетеризировать мочеточники невыполнима. 
Ценность метода заключается также в том, 
что получается рентгенограмма обеих сторон 
и в том, что последняя дает возможность 
судить о фнкц. деятельности почек. Получае- 
мая при внутривенной П. картина обычно ме- 
нее контрастна, нежели при ретроградной П., 
но она более соответствует действительности, 
так как при ней отпадает искусственное рас- 
тягивание лоханки` и мочеточника впрыски- 
ваемым через катетер контрастным раствором. 
Недостаток внутривенной П. состоит в том, 
что при плохой функции почки получить до- 
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статочно контрастную рентгенограмму не 
удается. 

П. производится обычно в горизонтальном 
(лежачем) положении исследуемого, при по- 
дозрении же на нефроптоз необходимо снимки 
делать в вертикальном положении, т. к. лишь 
таким путем удается выяснить отвечающее 
действительности положение почки и опреде- 
лить наличие перегиба мочеточника. При же- 
лании определить экскурсию почки взависимо- 
сти от положения б-ного необходимо делать 
два снимка—один в лежачем и другой в стоя- 
чем положении исследуемого. При пиелоско- 
пии наполнение лоханки происходит перед эк- 
раном. При введении жидкого контрастного 
вещества видно, как постепенно наполняется 
верхняя часть мочеточника, затем лоханка и 
наконец чашечки. При ней нет необходимости 
дожидаться появления болевых ощущений, 
как это делается при обычной ретроградной 
П. При рассматривании лоханки можно ви- 
деть перистальтические сокращения чашечек, 
лоханки и верхней части мочеточника. Перед 
экраном можно определить, в какой срок ло- 
ханка опорожняется от контрастного веще- 
ства. При нормальной функции она опорож- 
няется в течение 5—7 минут. При желании 
определить двигательную способность лохан- 
ки следует после наполнения ее удалить моче- 
точниковый катетер. При правильной технике 
(тонкий мочеточниковый катетер, медленное 
и осторожное введение контрастного раство- 
ра, соблюдение асептики) пиелография яв- 
ляется методом безопасным и может произво- 
диться амбулаторно. 

Показанияи противопоказания. 
П. показана во всех случаях хир. поражения 
почек и мочеточников, когда другими мето- 
дами (хромоцистоскопия, катетеризация моче- 
точников и т. д.) не удается установить диа- 
гноза. Но даже в тех случаях, когда возмож- 
но распознавание и более простыми метода- 
ми, П. выясняет целый ряд анат. и фнкц. де- 
талей, к-рые могут оказаться весьма ценными 
с точки зрения как показаний к оперативному 
вмешательству, так и выбора метода послед- 
него. Учитывая безопасность и диагностиче- 
скую ценность П., ею пользуются при всех 
поражениях верхних мочевых путей кроме 
1) б-ных с высокой 4°, 2) очень ослабленных 
б-ных, 3) б-ных с почечными кровотечениями 
при наличии инфицированной мочи (можно 
ввести инфекциювкровеносную систему). У по- 
следней группы б-ных следует отложить П. 
до прекращения кровотечения. При двухсто- 
ронних поражениях целесообразно П. произ- 
водить с каждой стороны в разные дни, хотя 
некоторые авторы предпочитают одновремен- 
но снимать обе стороны. Наличие одной почки 
не является противопоказанием для П., но 
такие больные требуют особой осторожности. 
Правильное толкование пиелограммы возмож- 
но лишь на основе оценки жалоб больного, 
данных анамнеза и клин. картины, равно как 
‚и результатов, полученных при помощи дру- 
гих методов исследования. 

Нормальнаялоханкаи нормаль- 
ный мочеточник. Различают два основ- 
ных типа лоханки: ампулообразный и вет- 
вистый. Кроме основных типов существует 
много переходных видов. При ампулообраз- 
ном типе сама лоханка, (ре1уіѕ) представляет 
собой полость, делящуюся на 2 или З боль- 
шие чашечки (са]1сез тајогеѕ), которые в свою 


очередь делятся на маленькие чашечки (са- 
Псеѕ тіпогеѕ). При ветвистом типе сама ло- 
ханка весьма незначительных размеров, и мо- 
четочник как бы непосредственно делится на 
чашечки. Емкость ампулообразной лоханки 
равна 7—8 смз; ветвистой— 2—3 смз. Нормаль- 
ная лоханка расположена на пиелограмме на, 
уровне Ш и Тат, ХИ ребро делит лоханку сле- 
ва на две равные части, справа же выше ХІІ 
ребра расположена 1/, лоханки. Если соеди- 
нить прямой линией края верхней и нижней 
чашечек, то получается ось лоханки. При нор-' 
мальном положении почки ось лоханки (как и 
почки) направлена сверху и снутри книзу и 
кнаружи. Если продлить оси обеих лоханок, 
то они пересекутся в области грудных позвон- 
ков, образуя острый угол. Контуры лоханки 
и чашечек в нормальном состоянии должны 
быть ясны и хорошо очерчены [см. отд. табл. 
(т. ХІХ, ст. 135—136), рисунок 8]. Поясничная 
часть мочеточника, если не считать изгиба в 
самой верхней части, расположена приблизи- 
тельно параллельно позвоночнику и, мыслен- 
но продленная в направлении лоханки, обра- 
зует с осью последней два смежных угла— 
лятеральный в 45° и медиальный в 135°. Верх- 
няя изогнутая часть мочеточника с нижним 
контуром лоханки и медиальным контуром 
нижней чашечки образует обычно дугу, рав- 
ную половине окружности. Мочеточник обра- 
зует на пиелоуретерограмме несколько изги- 
бов. В верхней части мочеточник образует 
прилоханочный изгиб с выпуклостью, напра- 
вленной в сторону позвоночника, с максималь- 
ным приближением к последнему на уровне 
Ілу. Нижний, более резко выраженный из- 
гиб—предпузырный-—находится в полости ма- 
лого таза, и выпуклостьего направлена всрав- 
нении с верхним изгибом в противоположную 
сторону. 

Аномалии почек и мочеточников. 
Распознавание значительного большинства 
аномалий почек стало возможно лишь со вре- 
мени применения П. До того аномалии слу- 
чайно обнаруживались либо на аутопсиях 
либо на операционном столе. Благодаря широ- 
кому применению П. удалось выяснить, что 
аномалии почек и мочеточников встречаются 
значительно чаще, чем это предполагалось. 
П. дает почти при всех аномалиях исчерпы- 
вающую анат. картину верхних мочевых пу- 
тей. Приаплази и почки в пузыре на нор- 
мальном месте может находиться устье моче- 
точника. В отдельных случаях мочеточник мо- 
жет даже существовать на некотором протя- 
жении и наполняться при пиелоуретерогра- 
фии контрастным веществом. Контуры лохан- 
ки на снимке отсутствуют. Не видны и конту- 
ры почки.—При дистопии почка может быть 
расположена либо в тазу (тазовая дистопия) 
либо выше (поясничная дистопия). Мочеточ- 
ник короткий, без перегибов. Лоханка непра- 
вильной формы. В некоторых случаях она рас- 
положена лятерально, а чашечки медиально. 
Мочеточник в таких случаях отходит с ляте- 
ральной стороны лоханки. При перекрестной 
дистопии обе почки расположены на одной 
стороне при нормальном расположении о0бо- 
их устьев в пузыре. На пиелограмме видно, 
как один из мочеточников перекрещивает по- 
звоночник и как обе лоханки расположены 
одна над другой.—При подковообраз- 
ной почке на пиелограмме обе лоханки 
расположены ниже обычного; оси обеих почек 


имеют направление, обратное нормальномум— 
сверху снутри вниз и кнаружи, и при продол- 
жении осей пересекаются в каудальном напра- 
влении, образуя угол, открытый краниально. 
Чашечки расположены, как и при дистопии, 
медиально, а укороченные мочеточники отхо- 
дят либо по середине, либо медиально от ло- 
ханки. Контуры лоханки и чашечек имеют 
характерную форму.-У двоен и елоханки 
и мочеточника является самой частой ано- 
малией. Все варианты удвоения могут быть 
распознаны лишь путем пиелоуретерографии. 
На П. видно перекрещивание мочеточников 
при их удвоении. При удвоении лоханок верх- 
няя лоханка расположена выше обычного, 
очень часто она маленькая, рудиментарная, 
состоит из маленькой ампулы, лишенной ча- 
шечек, нижняя же лоханка обычно имеет нор- 
мальные контуры. При наличии в пузыре 
двух устьев с одной стороны всегда возникает 
подозрение на удвоение мочеточников и ло- 
‘ханок. Для П. вводят в оба устья катетеры и 
одновременно наполняют через них контраст- 
ной жидкостью обе лоханки из двух шприцов. 
Наличие двух лоханок при расщепленном мо- 
четочнике обычно обнаруживают случайно при 
П. При подозрении на расщепленный моче- 
точник с двумя лоханками производят напол- 
нение контрастным веществом через катетер, 
введенный всего на несколько сантиметров, 
или производят интравенозную П. 

Точное распознавание нефроптоза 
стало возможно лишь путем применения П., 
особенно в случаях, где пальпация не дает 
по той или иной причине точных результатов. 
В виду того, что почка при лежании б-ного 
на спине возвращается на свое нормальное ме- 
сто, следует при подозрении на нефроптоз 
производить П. непременно в стоячем поло- 
жении б-ного. Лоханка может при нефропто- 
зе быть неизмененной; но она располагается в 
зависимости от степени опущения почки ниже 
нормального. В зависимости от поворота поч- 
ки вокруг одной из осей ось лоханки соответ- 
ственно также меняет свое направление. В не- 
которых случаях чашечки располагаются кни- 
зу от лоханки. Мочеточник опускается вместе 
с почкой, тогда он становится более извили- 
стым, чем в норме. В отдельных случаях моче- 
точник фиксирован в своей верхнейтрети и по- 
тому образует здесь перегиб, создающий не- 
благоприятные условия для оттока мочи. П. 
в таких случаях одновременно указывает, на- 
ступили ли вторичные изменения лоханки в 
виде пиелоэктазии или гидронефроза.—При 
подозрении нагидронефр о зследует от- 
давать предгочтение газообразным контраст- 
ным веществам во избежание осложнений от 
раздражения слизистой гипертоническими рас- 
творами солей галоидов. При гидронефрозе 
они вводятся в большом количестве и трудно 
удаляются благодаря потере гидронефроти- 
ческим мешком своего тонуса. Пионефроз 
дает в далеко зашедших случаях такую же 
пиелографическую картину, как и гидронеф- 
роз. Видна одна большая заполненная кон- 
трастным веществом, шаровидная или фестон- 
чатая полость с полным отсутствием очерта- 
ний нормальной лоханки и чашечек. В более 
раннем стадии картина пионефроза характер- 
на преобладанием расширения чашечек над 
расширением самой лоханки. Вновь образо- 
ванная полость увеличивается гл. обр. за счет 
разрушающейся почечной паренхимы в обла- 
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сти вершин пирамид в отличие от гидронефро- 
за, при к-ром в первую очередь расширяется 
лоханка, затем чашечки и лишь впоследствии 
под влиянием давления атрофируется почеч- 
ная ткань. Израель (1ѕгае1) различает расши- 
рение самой лоханки, расширение одних ча- 
шечек без изменения лоханки и комбиниро- 
ванное расширение лоханки и чашечек. 
Туберкулез почки вбольшинетвеслу-` 
чаев удается распознать без применения П. 
(см. Почки). В более редких случаях, когда 
дизурия отсутствует и цистоскопия не дает 
указаний на наличие туб. процесса в мочевом 
пузыре, диагностика может быть поставлена 
на основании П. В ранних стадиях, когда 
еще нет каверн, сообщающихся с лоханкой, 
пиелограмма показывает расплывчатые и изъ- 
еденные контуры чашечек при мало изменен- 
ных очертаниях самой лоханки. При сущест- 
вовании сообщающихся с лоханкой каверни 
они также наполняются контрастной жидко- 
стью и дают характерную картину; на снимке 
видны узкие перешейки, соединяющие по- 
лость чашечек с полостью более отдаленных 
каверн. В далеко зашедших случаях, когда 
уже разрушена большая часть паренхимы, П. 
показывает картину обычного пионефроза, и 
лишь по характерной картине мочеточника 
можно поставить диагноз ре. Мочеточник нри 
вовлечении в процесс укорачивается и пред- 
ставляется на пиелоуретерограмме прямым 
и лишенным физиологическ. извилистости.—- 
Камни почек и мочеточников могут 
быть диагносцированы на основании простых 
рентген. снимков, но определить вторичные 
изменения в лоханке и мочеточнике, вызван- 
ные пребыванием камня, а также точно уста- 
новить, находитея ли камень в лоханке или 
в одной из чашечек, возможно лишь путем П. 
При почечнокаменной б-ни можно либо де- 
лать П. с жидким контрастным веществом и 
сравнивать простой снимок с пиелограммой 
для определения расположения камня или, 
еще лучше, пользоваться пневмопиелогра- 
фией. Пользуясь газом (воздухом), можно, с 
одной стороны, увеличить контрастность кам- 
ня и получить на рентгенограмме изображе- 
ние т. н. «невидимых» камней (уратов неболь- 
ших размеров, к-рые на простом снимке тени 
не дают), а с другой стороны, такой снимок 
сразу определяет локализацию конкремента. 
Камни могут быть расположены неподвижно в 
одной из чашечек или в лоханке и не препятет- 
вовать оттоку мочи. В таких случаях лоханка 
остается неизмененной. Если же камень нару- 
шает отток мочи, то при П. получается кар- 
тина пиелоэктазии или гидронефроза. Точное 
расположение камня особенно важно знать в 
случаях, когда показано оперативное вмеша- 
тельство. Выяснение пиелографией всех анат. 
особенностей дает возможность определить 
метод оперативного вмешательства—пиелото- 
мию, нефротомию и т. д. При камнях моче- 
точника пиелоуретерограмма показывает, в 


‚ каком состоянии находится мочевая система 


выше расположения камня-—расширен ли мо- 
четочник, изменена ли лоханка. При подозри- 
тельной тени в области мочеточника-—особен- 
но в тазовой части—уретерограмма способст- 
вует определению вопроса, относится ли тень 
к камню в мочеточнике или она вызвана дру- 
гой причиной (флеболит). 

Опухоли почек в тех случаях, когда 
почка не пальпируется, можно диагносциро- 
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вать лишь путем П. Растущая в почечной па- 
ренхиме опухоль начинает сдавливать одну 
или другую чашечку или лоханку. В далеко 
зашедших случаях опухоль может прорасти 
в полость лоханки и даже заполнить ее всю. 
Пиелограмма показывает либо сдавленность 
чашечки либо полное отсутствие ее; послед- 
няя как бы ампутирована. При заполнении 
опухолью всей лоханки контрастное вещество 
заполняет лишь мочеточник.—При кисто з- 
ном перерождении почек лоханка и ча- 
шечки бывают вытянуты в длину, и картина, 
получаемая при П., покавывает лоханку и 
чашечки как бы увеличенными в масштабе 
без особого нарушения взаимоотношений ме- 
жду ними. В виду того, что данное заболева- 
ние поражает обычно обе стороны, в сомни- 
тельных случаях приходится прибегать к двух- 
сторонней П. При значительном увеличении 
почки в размерах мочеточник, как и при боль- 
ших опухолях почки, может быть смещен в сто- 
рону позвоночника. Эх и нококк и оди- 
ночные кисты почки распознавать на 
пиелограмме несколько труднее. Задача об- 
легчается, если стенка кисты или эхинококка 
объизвествлена.—-При заболеваниях моче- 
точника уретерография дает возможность 
обнаружить сужения, сдавления мочеточника, 
добавочным сосудом, определить наличие эм- 
пиемы мочеточника, расширение и атонию его, 
дивертикул мочеточника, новообразования его 
ит. д. При забрюшинных опухолях видно на 
уретерограмме лятеральное смещение моче- 
точника. При нарушении функции запира- 
тельного аппарата устья мочеточников кон- 
трастное вещество может проникнуть в моче- 
точники и лоханки при наполнении контраст- 
ным веществом мочевого пузыря и дать одно- 
или двухсторовнюю пиелоуретерограмму пу- 
тем так наз. рефлюкса. Данная картина на- 
блюдается при врожденной атонии и при іс 
мочевой системы. 
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ПИЕМИЯ (от греч. руоп — гной и һаіта— 
кровь), буквально гноекровие, разновидность 
септицемии (см.), характеризующаяся гема- 
тогенным образованием множественных фо- 

кусов гнойного воспаления в различных ор- 
` танах. Наиболее частыми возбудителями б-ни 
являются стафилококки и стрептококки. 

ПИКА БОЛЕЗНЬ (Р1сК), описанная автором 
под названием «ограниченная сенильная ат- 
рофия мозга», характеризуется главным 06- 
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разом очаговыми симптомами, развивающими- 
ся постепенно при отсутетвии инсультов и от- 
носящимися б. ч. к синдрому левой височной 
доли. Особенно характерны амнестическая 
афазия, эхолалия и транскортикальная сен- 
сорная афазия Вернике. При крайнем оску- 
дении спонтанной речи больные хорошо по- 
вторяют слова, сказанные другими. В других 
случаях наблюдается алексия, параграфия, 
апрактические и. асимболические расстрой- 
ства, что уже относится к нижнетеменному 
синдрому. Наконец в некоторых случаях опи- 
саны Пиком своеобразные расстройства зре- 
ния в виде так наз. «апперцептивной слепо- 
ты», при к-рой нет грубых поражений зрения, 
но больной временами не воспринимает зри- 
тельных ощущений и ведет себя, как слепой, 
в иные же моменты зрение восстанавливается, 
причем зрительные функции как бы активи- 
руются под влиянием одновременного дейст- 
вия других раздражителей (напр. обонятель- 
ных). Со стороны психики отмечаются нара- 
стающее слабоумие, изменения настроения, 
часто резкая апатия (элементы фронтального 
синдрома), иногда кратковременные состоя- 
ния спутанности. Довольно характерна на- 
клонность б-ных к бесцельному блужданию 
(в начале заболевания). Течение б-ни медлен- 
ное. Смерть—в состоянии маразма. 
Этиология б-ни неясна; нет указаний 
на влияние каких-либо экзогенных факто- 
ров; значение наследственности тоже требу- 
ет еще доказательств. Заболевают люди пре- 
клонного возраста, женщины раза в 3 чаше, 
чем мужчины. Диференциальный диагноз 
особенно затруднителен при отграничении 
от артериосклероза мозга, к-рый также мо- 
жет дать очаговые симптомы, аналогичные 
наблюдающимся при П. б., слабоумие и ма- 
разм. Однако при артериосклерозе очаговые 
явления устанавливаются б. ч. после инсуль- 
тов и во всяком случае не столь медленно и 
постепенно. Болезнь Альцгеймера отличает- 
ся от формы Пика более быстрым распадом, 
преобладанием тяжелых двигательных рас- 
стройств (контрактуры, парезы черепных нер- 
вов, эпилептиформные припадки и пр.). Си- 
филис мозга может быть отграничен от П. б. 
наличием серологических реакций и наступ- 
лением очаговых симптомов в связи с инсуль- 
тами. Анатомически проверенных случаев 
описано до сих пор свыше 40. При пат.-анат. 
исследовании П. б. отмечается местная огра- 
ниченная атрофия коры и белого вещества, 
большого мозга, что заметно уже макроско- 
пически. Гл. обр. поражаются префронталь- 
ные и височные области, затем иногда нижне- 
теменные и в некоторых случаях затылочные 
доли. Из других областей мозга чаще всего 
отмечалось поражение хвостатого тела и зри- 
тельного бугра. Упомянутые очаги местной 
атрофии соответствуют клин. симптомам (ви- 
сочный, фронтальный, нижнетеменной син- 
дромы), что дает возможность точной локали- 
зации наблюдаемых при данной болезни. рас- 


‘стройств. Микроскопич. данные указывают 


на наличие в атрофических очагах паренхи- 
матозно-дегенеративного процесса и преиму- 
щественное поражение П и ПТ слоев коры. 
В нервных клетках отмечается набухание, ги- 
бель фибрил и хроматиновой субстанции, ар- 
тентофильные зернышки и шарики (очень ха- 
рактерные для данной болезни). Вместе с тем 
происходит пролиферация глии, причем на 
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первом плане стоит не размножение клеток, 
а разрастание глиозных волоконец. Нервные 


волокна также резко поражаются: наблюда- 


ются изменения осевых цилиндров и распад 
миелина. Далее констатируется в поражен- 
ных очагах большое количество продуктов 
распада и пигмента. Свойственных старческо- 
му слабоумию друз и Альцгеймеровекого из- 
менения фибрил при П. б. обычно не бывает 
{за исключением гл. обр. случаев с атипиче- 
ской локализацией в затылочных долях). Из- 
менений мезодермальной ткани, в частности 
сосудов, в сколько-нибудь резкой степени не 
наблюдается. 

Указанные анат. данные и особенно отсут- 
ствие специфических для старческого слабо- 
умия изменений дают в наст. время большин- 
ству авторов основание считать форму Пика 
самостоятельной болезнью, а не `атипичес- 
ким старческим слабоумием, как полагал сам 

. Пик. С другой стороны, однако возможно, 
что не все случаи, описанные под данным наз- 
ванием, однородны. Нек-рые из них (с нали- 
чием друз и пр.) повидимому относятся все же 
к атипическому старческому слабоумию. Воз- 
можна также и комбинация П. б. с артерио- 
склерозом. Вообще многие авторы склонны 
считать очень важным фактором в развитии 
П. 6. сосудистые изменения, нарушающие 
{менее грубо, чем при обычном артериоскле- 
розе) питание мозговой ткани, чем и опреде- 
ляется очаговость заболевания. Другие авто- 
ры (и в том числе Пик) объясняют избиратель- 
ную очаговость поражений фнкц. моментом, 
обусловливающим изнашиваемость опреде- 

‚ ленных учаетков коры. Характерно, что при 

‚‚ П. 6б. главным образом поражаются ассоциа- 
зционные системы и филогенетически новые об- 

ласти коры, являющиеся преимущественной 


принадлежностью человеческого мозга. 

Лит.: Каплинский М., К вопросу об очаго- 
вых атрофиях головного мозга (болезнь Пика), Труды 
психиатр. клин. І МГУ, вып, 3, М., 1928; Вгачт- 
шіт А., Ріскѕсһе Ктапклеіё (Нпар. а. оеіѕеѕкгапк- 
пейеп, һтѕс. у. О. Вотке, В. Х, брег. Тей ҮІ, В., 
1930); Ріс А., Веіігасе тат Раїіһоіосіе џпа ра- 
1ро1оеіѕсһеп Апаіотіе 4е5 Сепіга]пегүепѕуѕіегаз, В., 
1898; он же, бепПе Нипаторые аіѕ @гао асе 
уоп Негӣегѕсһеіпипвеп, УЛеп. КІіпіѕсһе Мосһепѕеһг., 
1901, №17; 5 ріе1 теуег \\., Піе Рѕусһоѕеп ӣеѕ Васк- 
Фпаораѕ- опа атеіѕепа1ѓегѕ (Нпар. аег Рѕусһіаќгіе, һе- 
таџѕсекеђеп у. А. Аѕсһаѓїеприге, В. У, Ѕрех. Тей, 
1.р2.—\іеп, 1912). М. Гуревич. 


ПИКНОЗ (от греческ. ріспоо — уплотняю), 
уплотнение со сморщиванием, наблюдаемое 
при некробиозе (см.) в протоплазме и ядрах 
клеток. П. ядра предшествует в нек-рых слу- 
чаях распадению его (см. Кариорексис). По- 
степенное уплотнение связано с уменьшени- 
ем клетки и превращением ее в компактную 
‘массу. Протоплазма становится вместе с тем 
более темной, гомогенной или с очень густо 
расположенной зернистостью, обнаруживая 
сильную склонность краситься ядрокрася- 
щими красками. Во многих случаях пикно- 
тическая клетка красится настолько диффузно 
и интенсивно, что ядро в ней более не отличи- 
мо. В этом стадии клетки принимают непра- 
вильную форму, контуры их становятся зуб- 
чатыми, внутри появляются трещины.—Пик- 
нотические изменения ядра (кариопикноз), 
сопутствующие П. протоплазмы, более слож- 
ны и в общем сводятся к тому, что ядро дела- 
ется меньше благодаря всасыванию жидких 
составных частей и склеиванию хроматина; 
ядро при этом часто теряет свою круглую 
форму и приобретает особенно интенсивную 


и диффузную окраску. При более глубоких 
расстройствах питания клетки красящееся 
содержимое ядра (хроматин и вещество ядры- 
шка) собирается на ядерной оболочке (крае- 
вой гиперхроматоз ядра). В дальнейшем ка- 
риопикноз переходит в расщепление ядра (ка- 
риорексис). Иногда при пикнозе ядро стано- 
витсянеправильноокруглым, угловатым, доль- 
чатым, с надрезами. В некоторых еще сохра- · 
нивших свою форму ядрах встречаются раз- 
личной величины светлые пузырькообразные 
вакуоли. Далее при пикнозе наблюдаются 
формы ядер в виде тутовых ягод и наконец 
в пикнотических клетках встречаются ядра, 
хроматин которых принимает форму колец, 
продолговатых, овальных или неправильной 
формы образований.—Хорошим объектом для 
наблюдения пикнотических изменений клет- 
ки и ядра может служить слущившийся эпи- 
телий мочевых канальцев почек (эпителиаль- 
ные цилиндры), а также клетки злокачест- 
венных опухолей. 

Лит.: ЕгпзфР., Ріе Раіћо1оріе дет ^еПе (Нраь. а. 
аПеетеіпеп раіћо1оеіе, һгѕ5. у. Г. Кгеі1 о. Е. Магсһапа, 
В. ПГ, Аё. 1, 1,р2., 1915). 

ПИКНОЛЕПСИЯ, 6-нь, выражающаяся в 
чрезвычайно частых (до 100 и больше в день) 
приступах кратковременных расстройств со- 
знания. Длительность приступа б.ч. несколь- 
ко секунд. От эпилептических «арѕепсе» они 
отличаются поверхностью и неполнотой по- 
тери сознания, приближаясь больше всего к 
состояниям сонливости. Болезнь встречается 
исключительно у детей, не ведет к слабоумию, 
проходит самостоятельно и бесследно—чаще 
всего ко времени полового созревания, тера- 
пии (в том числе и бромистой) не поддается. 
Болезнь была описана в 1906 г. Фридманом 
(М. Егіеатапп), причем он лично считал на- 
блюдавшиеся им случаи истинной нарколет- 
сией (см.) (Сеіпеаи). Последующими автора- 
ми эти описанные Фридманом случаи в виду 
отсутствия в них кардинального симптома 
нарколепсии—явлений аффективной потери 
тонуса—стали считаться особой, отличной от 
нарколенсии болезнью. Основные отличия П. 
от нарколепсии Желино кроме указанного 
следующие (Ве св): нарколепсия чаще встре- 
чается непосредственно после пубертатного 
возраста и у взрослых, П.—-исключительно 
у детей; приступы сонливости при нарколе- 
псии повторяются от З до 5 в день, редко боль- 
ше, при П.—до 100 в день; длительность пер- 
вых--много минут, иногда часы, вторых — 
несколько секунд; самый приступ при нар- 
колепсии гораздо ближе к естественному фи- 
зиологич. сну, чем приступы пикнолептиче- 
ские; наконец П. с годами проходит, нарко- 

лепсия же не имеет тенденций к изменению. 
П. в ряде случаев трудно диференцировать 
от эпилепсии; наследственные данные также 
говорят как-будто бы про большую по сравне- 
нию с нарколепсией близость ее к эпилепсии. 
Наряду с этим господствующим в литературе 
мнением о глубоком отличии обеих б-ней су- 
ществует и взгляд Груле (Обтићһ1е), продолжа- 
ющего считать П. разновидностью нарколе- 
псии (тип П). Русский автор Ратнер объеди- 
няет П. и нарколепсию вместе с целым ря- 
дом других заболеваний в группу «диэнцефа- 
лезов» (болезненных состояний, вызываемых 


неполноценностью межуточного мозга). 
Лит. Етіеда тарп М., 0рег пісһі еріїеріїѕсће 

А рѕепсеп одег Когле пагкоіерііѕсће АпѓаПе, Юеџіѕеће 

215сг. їйг М№егүепһеі!Кк., В. ХХХ, 1906; 1іпаеп- 
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ъЪТа++ Т.., ОБег серёаМе кеше АпгПе (РукпоІерѕіе), 
Атеһ.ї. Рѕусһ., В. .ХХУ, 1925; Ро в 115$Сс6 К., Я 
Егасе дег РуКкпо1ерѕіе, 1514., В. ГХУЦП, 1923; ВБафпег 
Ј., ВеЙтасе гиг КИШКЕ цпа Раіһосепеѕе 4ег Рукпоерзе, 
мопаїѕвећг. Г. Мепго1. и. Рѕусһ., В. ХІҮ, 1927; Ве ӣ- 
11ев Е., брег Магко1ерзіе, ПАЗСИг. Е. ве сеѕ. 'Меито!. 
и. Рууев., В. ХСУ, 1925; 5 0 сКкег У\., Рог Магкое- 
рѕіеїгаве, 1514., В. ХҮШ, 1913. С. Жиелин. 
ПИКНОМЕТР, прибор для определения 
плотности жидких и твердых тел, представ- 
ляющий стеклянный сосудик с узкой трубоч- 
М А кой, снабженной меткой, до которой 
"| наливается жидкость. Имеются П.раз- 
= личных авторов (Менделеева, Шпрен- 
геля и др.), отличающиеся друг от 
друга формой, наличием термометра 
| и другими деталями. При определе- 
еВ нии плотности взвешивают сначала 
П. пустым (вес =Р), затем наполнен- 
| ‘ным водой до метки (вес =Р.) и (по- 
Е сле высушивания) наполненным ис- 
1 пытуемой жидкостью до той же мет- 
(| ки (вес=Р,). Если пренебречь по- 
1 правками, то плотность 9 равна 


гар . При подобных измерениях 
тия 


приводят вес к пустоте и учитывают 
разницу в 1° исследуемой жидкости 
| | и воды. Несколько более сложноопре- 
| | деление т плотности твердых тел СЕ 


РР. _Р; ‚ где Р, —вес П., напол- 


ненного водой до метки т, Р»—вес испы- 
туемого вещества и Р.—вес П., содержа- 
щего испытуемое вещество и оставшийся 
объем воды (вытесненную веществом воду 
удаляют так, чтобы уровень ее был на метке). 
Определение плотности твердого тела стано- 
вится сложным, когда испытуемое вещество 
растворяется в воде (берут другую жидкость, 
плотность к-рой также определяют отдельно) 
или легче воды (прикрепляют кусочек более 
тяжелого, чем вода, вещества). В виду точно- 
сти получаемых © П. результатов определе- 
ний, относительной его портативности и про- 
стоте П. применяется в физич. и хим. лабо- 
раториях. 

ПИКРИНОВАЯ КИСЛОТА (2-4-6 - трини- 
трофенол), (ОН)С,НХМ№О,)з (от греч. рісгоѕ— 
горький), блестящие бледножелтые кристал- 
лические листочки или призматические кри- 
сталлы, трудно растворимые в холодной во- 
де (1, 225 ч. в 100 ч. воды при 20°), хорошо рас- 
творимые в кипящей воде, в спирте и эфире. 
Температура плавления 122,5, уд. в. 1,67— 
1,69. Образуется. при кипячении с концен- 
трированной азотной кислотой разнообраз- 
ных животных и растительных веществ (шелк, 
кожа, шерсть, смола, анилин, индиго); П. к. 
является конечным продуктом нитрации фе- 
нола. Водные растворы горьки, имеют ин- 
тенсивно желтый цвет. Реактивом на П. к. 
может служить цианистый калий (образова- 
ние изопурпуровой кислоты). С основаниями 
П. к. дает соли—пикраты. Многие пикраты 
органических оснований хорошо кристалли- 
‚ зуются; П. к. дает также хорошо кристалли- 
зующиеся молекулярные соединения с арома- 
тическими углеводородами, к-рые могут слу- 
жить для выделения последних; многие пи- 
краты сильно взрывчаты и употребляются во 
взрывчатой технике с 60-х гг. 19 века. П. к. 
является самым старым искусственным кра- 
сителем шерсти и шелка. Ею красятся клеточ- 
ная протоплазма, волосы, ороговевшие слои 


эпидермиса. Старейшее терапевтич. средство 
против малярии (в настоящее время экспе- 
риментально отвергнутое). Была рекомендова- 


на как болеутоляющее и кератопластическое 


средство (в 1%-ном растворе), как противо- 
глистное. В офтальмологии применяется для 
лечения опухолей. Новейшая область при- 
асур. при пеллагре. В Англии 

5 %-ный раствор применяется как антисептик. 
вместо иода. Ядовита для бактерий, расте- 
ний, животных. Об отравлении П. к. см. От- 
равления. Применялась иногда новобранца- 
ми для симуляции желтухи. (Открытие П. к. 
в моче—см. Моча.) Служит фальсификатом 
в пивоварении. Составная часть реактива, 
Шпенглера, реактива Муха (см. Мокрота), 
реактива Әсбаха, реактива на креатинин, ре- 
актива для осаждения белков. П.к. и пикри- 
новокислый аммоний применяются в гисто- 
логической технике в качестве фиксаторов 
при прижизненной окраске нервных элемен- 
тов метиленовой синью (В. Г. Смирнов, А. До- 
гель, В. Николаев). Н. Толкачевская. 

Открытие в суд. случаях и при 
проф. отравлениях. Смертельных слу- 
чаев при отравлениях П. к. не наблюдалось. 
Объектом иселедования на П. к. и на продукт 
частичного восстановления последней — пи- 
краминовую к-ту [С,Н.(МО,)ҸН,ОН] яв- 
ляется моча, окрашенная при наличии пикра- 
миновой кислоты в яркокрасный цвет. Кожа 
отравленных лиц имеет желтую окраску с 
оранжевым оттенком. Для открытия пикри- 
новой и пикраминовой к-т мочу сильно под- 
кисляют разведенной серной к-той и в дели- 
тельной воронке повторно извлекают неболь- 
шими порциями эфира. В первых порциях 
извлечения преобладает пикраминовая к-та, 
в последних—П. к. Это дает возможность 
приблизительно их разделить. Из получен- 
ной вытяжки исследуемые к-ты для очищения 
переводят в водный раствор взбалтыванием 
с разведенным раствором едкого натра. Вод- 


НЫЙ раствор отделяют, повторно извлекают 


эфиром для удаления посторонних веществ. 
Снова подкисляют, извлекают эфиром. Эфир 
испаряют, остаток растворяют в воде и с 
раствором производят следующие реакции: 
1) нагревают с шерстяными или шелковыми 
нитями. Нити окрашиваются от П.к. в ярко- 
желтый цвет, от пикраминовой 
вый; 2) при нагревании желтого раствора 
П. в. с глюкозой и содой появляется красно- 
оранжевая окраска пикраминовой к-ты; 3) к 
части раствора пикриновой (и пикраминовой} 
кислоты прибавляют соляной к-ты и цинко- 
вой пыли. При этом исследуемые к-ты восета- 
навливаются в триаминофенол. При взбалты- 
вании с воздухом появляется синее окраши- 
вание вследствие окисления. Это окисление 
удобнее вызвать перекисью водерода при сла- 
бом подщелачивании жидкости водным амми- 
аком. Для открытия пыли П. к. в воздухе по- 
следний промывают, пропуская через склянки 
с водой. Наличие П. к. скажется пожелте- 
нием воды. С раствором проделывают реакции 
на П. к. и производят колориметрическое 
количественное определение сравнением со 
стандартными растворами П. к. А. Степанов. 

Профессиональные отравления 
пикриновой кислотой. Калийные и аммиач- 
ные соли ее являются взрывчатыми вещест- 
вами, а поэтому П. к. находит в военной ин- 
дустрии широкое применение — она входит 
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в состав мелинита, лиддита, шимозы и др.; да- 
лее, она применяется в качестве красителя 
и для морения дерева. П. к. получается из 
фенола путем нитрации последнего. Произ- 
водственные процессы; нагрев фенола с сер- 
ной к-той, охлаждение, спуск воды; обработ- 
ка образовавшейся фенолсульфоновой кис- 
лоты азотной кислотой, по охлаждении выпа- 
дают желтые блестящие кристаллы П. к.; их 
пентрифугируют, промывают и кристалли- 
зуют. Старые авторы предполагали, что П. к. 
представляет большую опасность для имею- 
щих с ней дело рабочих, так как лаборатор- 
ные наблюдения и случайные острые отравле- 
ния давали тяжелую картину: сильные боли 
в области желудка, нефрит, странгурию, ану- 
рию, раздражение центральной нервной си- 
стемы, образование метгемоглобина и т. д. 
Более современные наблюдения (Коеі1ѕеһ, 
Согѕесћтапп) этих предположений однако не 
подтвердили: профотравления П. к. наблю- 
даются редко и серьезными симптомами поч- 
ти никогда не сопровождаются. Чаще все- 
го развиваются местные процессы—воспали- 
тельные поражения кожи, раздражение конъ- 
юнктивы и слизистой носа; пыль, попавшая 
в рот, вызывает весьма неприятный горь- 
кий вкус и потерю апетита; далее для П. к. 
характерны зеленовато-желтая окраска во- 
лос и окраска непокрытых одеждой участков 
кожи в желтый цвет; в единичных случаях 
(повышенная чувствительность, нечистоплот- 
ность) наблюдались более серьезные явления 
общего характера, экземы, фурункулез. На- 
блюдения русских авторов также подтвер- 
дили, что Ц. к., давая поражения некоторых 
органов, все же серьезных явлений отра- 
вления не вызывает: так, Матусевич при об- 
следовании 20 человек нашел у всех упомя- 
нутую выше желтую окраску кожи, у 3 че- 
ловек кожные сыпи, 
верхних дыхательных путей, у 12 понижен- 
ную кислотность желудочного сока; все они 
жаловались на горечь во рту, плохой апе- 
тит, изжогу, тошноту, сухой кашель. Катин- 
Ярцев при обследовании 7 рабочих нашел у 
всех гипертрофический катар носа, укороче- 
ние воздушной проводимости на почве болез- 
ненного состояния звукопроводящего аппа- 
рата (продувание давало улучшение). Про- 
филактика— полная герметизация процессов 
(варки, проееивания, навески, насыпки и т. д.) 
с целью предупреждения выделения пыли 
и паров. 

„Лит.: Катин-Я рцев В., Профессиональные за- 
болевания верхних дыхательных путей и органа слуха 
у рабочих, имеющих дело с пикриновой кислотой, Гиг. 
труда, 1925, № 12; Матусевич Я., К вопросу о 
действии на организм пикриновой кислоты, ірій., 1927, 
№ 5; Еіѕслет В., Ве бргепсѕіоїіпаџцѕігіе (\еу!$ 
Нпар. а. Нусіепе, го. у. А. Сагіпег, В. ҮП, Т. 2, 
1ря.,. 1921); Кое1ѕећһ Ј., Орег @е СНаске! дег 
Рікгіпѕаџге, ть, #. Оеметреһує., 1919, №6; агоїї, 
ріе беѕипаһеііѕсеї&һгацпе дег Агреіѓег реі ег Ұег- 
оиша аготаїіѕсһег М№іїгоуегріпаџпбеп, ірійет, 
1924, №1 н. Розенбаум, 

ПИЛОНАРПИН (РіІосатріпит), алкалоид, 
который содержится в листьях яборанди 
(Копа Јарогапаі, зв. ЕоПа РИосагр!). Яборан- 
ди является туземным названием в Брази- 
лии для различных растений семейства руто- 
вых (Киобасеае-Клићоійеае-Сизрагіеае), а имен- 
но: РИосагриз Јарогапаі Ноітеѕ (Сев. Бра- 
зилия), Р. реппаМоНаз Геталте (Юж. Брази- 
лия и Парагвай), идентичный с Р. БеПоапиз 
Ероег; Р. ітасһу1іорһиѕ Но|пез (Новая Бра- 
зилия), Р. пиегорпуНаз ЭфарЁ (Марангам), 


у 17 человек катары 


Р. ѕрісаіиѕ 5+. НПаше (Сан Пауло), Р. гаее- 
110808 аһ! (Мартиника, Гваделупа). Расте- 
ния представляют небольшие (до 4 м выши- 
ны) кустарники с крупными темными, гря- 
знозелеными непарноперистыми листьями, 
причем отдельные виды имеют особенности. 
Продажные сорта листьев яборанди в боль- 
шинстве случаев являются листьями несколь- 
ких видов. Ф УП принято два первых вида. . 
Листья содержат алкалоиды: пилокарпин, изо- 
пилокарпин, псевдопилокарпин, пилокарпи- 
дин, яборин, яборидин (в листьях Р. ш!ето- 
рһуПов еще карпилин или пилозин), летучее 
эфирное масло (0,2—1,1%), смолу и мине- 
ральные вещества. 

П. является важнейшим алкалоидом по 
действию и по содержанию в листьях (0,15— 
1,9%). Открыт в 1875 г. Геррардом и Гарди 
(Сеггага, Нагӣу). В кристалличоском виде не 
получен, но образует кристаллические соли 
(из них важнейшие--солянокислая и азотно- 


‚ кислая). В чистом виде П. представляет со- 


бой густую, консистенции меда, бесцветную 
нелетучую жидкость, горького вкуса, труд- 
но растворимую в воде и легко в спирте, эфи- 
ре и хлороформе. В хим. отношении П. имеет 
состав С..Н,.0,№,, структурная формула его 
еще вполне не установлена. Пиннер и Шварц 
(Ріппег, Ѕсһжаг2; 1902) приписывают ему сле- 
дующее строение: 


с:Н,.СН-—сн.сн,.с М.СНа 
| а 
ос Н» сн---№/6 


Бе 
0 


"Из этой формулы видно, что алкалоид со- 
стоит из метилированного глиоксалинового 
(имидазол ового) кольца, связанного с гомопи- 
лопиновым остатком, или является лактоном 
пилокарпиновой кислоты. При прибавлении 
МаОн [или КОН, Ва(ОН),]лактоновое коль- 
цо гомопилопиновой группы раскрывается: 


С2Нь.СН—СН.СН..С М.СН, 
| | Ы 
№аоос м9 


и алкалоид превращается в соль пилокарпи- 
новой к-ты; эта соль не обладает действием П. 
Поэтому полагают (Матѕһа1), что действие 
П. тесно связано с его лактоновым строени- 
ем; влияние же глиоксалиновой части моле- 
кулы еще не установлено. Изопилокар- 


Е ини псевдопилокарпин являются 


стереоизомерами П.; изопилокарпин получа- 
ется при воздействии тепла или щелочи на 
П. и превращается в последний при нагрева- 
нии с алкогольным растғором КОН. В ли- 
стьях яборанди находится в меньших коли- 
чествах и по действию слабее, чем П. В чи- 
стом виде представляет собой сироп, образует 
кристаллические соли. Әкспериментальные 
данные показывают, что изопилокарпин в. 
малых дозах раз в 6—8, а в больших дозах, 
рав е0 слабее П.-Пилокарпидин 
(С.Н,.0№,) отличается от предыдущих сво- 
им химич. составом. Содержится лишь в ли- 
стьях яборанди. Действует сходно с П., но 
слабее его и изопилокарпина. — Я борин 
(С.зН.О. №) по многим авторам является 
продуктом разложения (конденсации) дру- 
гих алкалоидов в процессе приготовления 
П. и действует в некоторых отношениях ана- 
логично атропину. Продажный препарат под.. 
названием яборина (фабрики Метгек’а) ока- 
зался содержащим лишь П., изопилокарпи® 
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и пилокәрпидин.--Всасывается П. очень бы- 
стро слизистыми и особенно подкожной жи- 
ровой тканью. Выделяется мочой б. ч. не- 
измененным, но в соединении с другими ве- 
лцествами. Кратковременность действия П. 
объяеняют его инактивированием в тканях 
благодаря адсорпции. В молоко пилокарпин 
не переходит. 

Действие на организм. П. принад- 
лежит к группе ядов, избирательно действу- 
ющих на окончания парасимпат. нервов (см. 
Ваготропные вещества); действие это прояв- 
ляется возбуждением, которое при достаточ- 
ных дозах сменяется угнетением и параличом. 
Действие это не центрального происхожде- 
ния, так как наблюдается у животных и по- 
«ле перерезки соответствующих секреторных 
или двигательных парасимпатических нервов, 
равным образом и на изолированных орга- 
нах. Оно не является также результатом ка- 
кого-либо влияния П. на клетки вегетатив- 
ных ганглиев, т. к. наблюдается и после па- 
ралича их никотином. Действие лежит к пе- 
риферии от нервных окончаний, потому что 
сохраняется и после полного их перерожде- 
ния, но прекращается атропином; т. к. по- 
следний в применяемых в данном случае до- 
зах не оказывает действия на самые клетки 
органов, то точкой приложения действия П. 
считают то межуточное вещество, к-рое соеди- 
няет окончания нерва с секреторной или мы- 
шечной клеткой (мионевральное соединение). 
Обычно принимают, что на окончания симпат. 
нервов П. сам по себе не действует. В целом 
организме картина действия П. значительно 
осложняется в виду усиленного отделения 
адреналина надпочечниками, влияния П. на 
центральную нервную систему в связи с не- 
которыми исключениями из общих правил, 
представляемыми его действием (потовые же- 
лезы). Поэтому некоторые авторы (особенно 
клиницисты) склонны считать П. амфотроп- 
ным ядом, т. е. действующим на оба отдела 
вегетативной нервной системы. Главными ор- 
ганами-исполнителями, гезр. объектами дейст- 


вия пилокарпина, являются железы, гладкая“ 


мускулатура и сердце. При подкожном вве- 
дении солей П. действие начинается через 
10—15 минут и при терап. дозах (0,005—0,01) 
длится от 1/, до З часов. 

Железы. П. вызывает сильное увеличе- 
ние секреции ряда желез, т. ч. после однократ- 
ной терап. дозы общая потеря веса организма 
может достигнуть 2—4 кг. Обычно раньше все- 
го действие проявляется на слюнных же- 
лезах, за ними следуют потовые железы и 
др. Количество слюны резко увеличивается, 
т. ч, от 0,01 солянокислого П. у человека 
выделяется за 2—3 часа в среднем 550— 
750 ем тягучей слюны. Общее количество 
плотных составных частей в ней увеличено, 
процентное же их содержание или не изме- 
няется или даже несколько повышается; уве- 
личение особенно относится к органическим 
составным частям. Амилолитическая сила та- 
кой слюны заметно понижена, общее же ко- 
личество выделенного птиалина больше, чем 
в норме (Ем). Усиленной секреции сопут- 
ствует расширение кровеносных сосудов же- 
лезы, но оно является вторичным явлени- 
ем, обязанным не пилокарпину, а влиянию 
на стенку сосудов продуктов обмена зеществ, 
образовавшихся или освободившихся во вре- 
мя усиленной работы органа. Возможно, что 


усиленная секреция желез имеет и централь- 
ное происхождение, т.`к. она наблюдается 
и в том случае, если П. не допущен до пери- 
ферии (при перевязке всех сосудов железы), 
но связь с центральной нервной системой со- 
хранена при помощи симпатического нерва. 
В очень больших дозах П. не вызывает усилен- 
ной секреции и даже препятствует наступле- 
нию секреции, к-рая наблюдается от раздра- 
жения электричеством секреторного нерва; 
эти дозы уменьшают и ток крови. Действие 
это является результатом паралича оконча- 
ний секреторных нервов, а не клеток, так как 
после раздражения симпат. нерва секретор- 
ная деятельность клеток увеличивается. — 
Слизистые (носа, рта, зева, гортани, 
бронхов), слезные и сальные железы 
(наружного слухового прохода, кожи) также 
усиливают свою секрецию при терап. дозах 
П., что ведет к увеличению мокроты, кашле- 
вым движениям и пр. При легочных заболе- 
ваниях требуется осторожность в примене- 
нии П., т. к. благодаря усиленной секреции 
бронхиальных желез, расширению легоч- 
ных сосудов и спазму бронхиол от П. иногда 
наблюдались случаи отека легких. Особенно 
отмечалось усиление секреции сальных же- 
лез кожи при клин. применении П. для уси- 
ления роста волос; в случаях успеха отмече- 
но, что новые волосы темнее, чем прежние. 

Потоотделение резко усиливается, 
так что за 2—3 ч. выделяется 500—700 смз 
очень водянистого пота нейтральной или 
слабощелочной реакции, без запаха. Потоот- 
делению сопутствует расширение кожных со- 
судов и повышение (на 1/,—1°) темп. кожи, 
ощущение теплоты и пульсации височных и 
сонных артерий, ускорение дыхания и пуль- 
са. Расширение кожных сосудов иногда на- 
чинается от места инъекции П. и затем уже 
распространяется далее, что может говорить 
и за периферическое (наряду с центральным) 
происхождение этого действия; о том же сви- 
детельствует расширение сосудов изолирован- 
ных органов (Кравков). С потом выводится 
значительное количество азотистых веществ, 
что особенно имеет клинич. значение при бо- 
лезнях почек: так, на З л пота у здорового 
выделяется 2,5 г азота, тогда как у нефрити- 
ков до 8,0 г. Периферический характер дей- 
ствия П. доказывается тем, что потоотделе- 
ние наблюдается и после перерезки и дегене- 
рации нервов лапы кошки. Потогонное дей- 
ствие П. уничтожается атропином, хотя се- 
креторные нервы потовых желез во всех осталь- 
ных отношениях ведут себя как симпат.нервы. 
Способность окончаний симпат. нервов пото- 
вых желез отвечать на парасимпатикотроп- 
ные яды (П., атропин) пока удовлетворитель- 
ного объяснения не получила. Кроме пери- 
ферического П. имеет повидимому отчасти и 
центральное действие, т. к. при травматиче- 
ских поперечных поражениях спинного моз- 
га потоотделение после П. наблюдается лишь 
в тех участках кожи, к-рые остались в связи с 
серым веществом мозга, откуда выходят пото- 
вые нервы, тогда как в участках кожи, где 
эта связь прервана травмой, потоотделения не 
наблюдается (иногда эту реакцию использу- 
ют для диагностики уровня поражения спин- 
ного мозга). Однако не исключена возмож- 
ность, что здесь играют роль не потовые, а 
чувствительные и сосудорасширяющие нер- 
вы, перерыв которых ведет к расстройствам 
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‚кровообращения и прекращению потоотде- 
‚ления (Соѕһћпу). Последним обстоятельством, 
‚возможно, объясняется тот факт, что у чело- 
века после перерезки нерва конечности не- 
‘большие дозы пилокарпина уже не вызывают 
‚потоотделения. | 

Меньшее влияние проявляет П. на жел е- 
‚зы жел.-киш. канала. От малых доз 
у собак наблюдалась обильная толчкообраз- 
ная секреция желудка, но повидимому здесь 
имеет место гл. обр. обильное отделение сли- 
зи, а не желудочного сока, т. к. секрет при 
этом имеет много плотного остатка (до 6,4%) 
и слабо переваривает белки; нередко он ще- 
лочной реакции и содержит амилазу, что 
может говорить и за кишечное его происхож- 
дение, тем более что одновременно наблюда- 
ются антиперистальтические движения ки- 
птечника, к-рые могут вести к забрасыванию 
кишечного сока и желчи в желудок (П1хоп). 
Усиленное отделение желудочного сока мо- 
жет наблюдаться только от больших доз 
П. (ЅбоПтапп). Возможно, что секреция ки- 
шечных желез от П. увеличивается (Савич). 
Секреция поджелудочного сока по- 
вышается в незначительной степени. Боль- 
шинство авторов считает, что на секрецию 
желчи П. влияния не оказывает, появле- 
ние же большего количества желчи в кишеч- 
нике, отмеченное отдельными авторами, мо- 
жет быть объяснено усилением двигательной 
деятельности мускулатуры желчного пузыря 
и протока. На секрецию мо лока также 
влияния П. не отмечается. Отсутствие дей- 
ствия П. на секрецию желчи и молока стоит 
в согласии с тем, что секреторные нервы для 
того и другого процесса до сих пор неизвест- 
ны.— Прямого влияния на диурез новиди- 
мому П. не оказывает, уменьшение же мочи 
и хлоридов в ней объясняется большой по- 
терей жидкости через другие железы, а так- 
же и сокращением гладкой мускулатуры мо- 
четочников. При регулярной даче животным 
П. в течение нескольких дней отмечаются 
гипергликемия и гликозурия. Их происхож- 
дение нек-рые авторы ставят в связь с усилен- 
ной секрецией адреналина надпочечниками 
под влиянием П., однако в экспериментах на 
кроликах это наблюдалось и после двухсто- 
роннего удаления надпочечников (Вогрѕќеіп 
и Нот), а также и после полной спланхни- 
котомии (Еатгрет); ‘т. о. механизм этого дей- 
ствия Ц. не выяснен. 

Гладкая мускулатура. Тонуси со- 
кращение почти всех органов гладкой муску- 
латурой под влиянием П. значительно уси- 
ливаются; при достаточных дозах наблюда- 
ется спазм. При накапывании на глаз, а так- 
же после больших доз П. внутрь или под ко- 
жу происходит сужение зрачка, к-рый 
при достаточных дозах может стать величи- 
ной с булавочную головку. Действие начи- 
нается при местном применении минут через 
15, достигает своего максимума через 1, ча- 
са или час и исчезает лишь через 3—5 часов; 
после этого может наблюдаться нек-рое рас- 
ширение зрачка, к-рое приписывают или по- 
следующему парезу п. оса1отобоги или воз- 
буждению п. ѕутраіћісі. Сужение зрачка обя- 
зано возбуждению окончаний п. осиотоїіо- 
гіі; Диксон считает, что П. возбуждает так- 
же и симпат. ганглионарные клетки, т. к. не- 
редко перед сужением зрачка можно заметить 
расширение его (у кошки при внутривенном 


введении П.). Благодаря возбуждению окон- 
чаний п. осаютоботИ происходят сокраще- 
ния т. с1Шаг1$, вследствие чего расслабляет- 
ся Циннова связка, увеличивается кривизна 
хрусталика, и аккомодация устанавливается 
на ближнее видение (т. н. спазм аккомода- 
ции). Действие это начинается минутчерез15 по- 
сле накапывания на глаз П.и длится около 21/, 
часов; у людей наблюдалось, что это действие ` 
может наступить раньше, чем изменится вели- 
чина зрачка, хотя обычно оно бывает позже. 
Внутриглазное давление сначала немного по- 
вышается, но вскоре это повышение проходит 
и уступает место значительному и длитель- 
ному понижению, которое объясняется боль- 


"шим оттоком внутриглазной жидкости через 


Фонтановы пространства, расширенные благо- 
даря сокращению радужной оболочки (суже- 
ние зрачка). Начальное повышение давления 
удовлетворительного объяснения не имеет.— 
Благодаря возбуждению окончаний легочных 
ветвей п. уа51 происходит сокращение мышц 
бронхиол, просвет к-рых может дойти до 
полного спазма. Очень часто ‘перед этим бы- 
вает хорошо выраженное расширение брон- 
хиол, которое приписывают (Диксон) более 
раннему и сильному возбуждению бронхо- 
расширяющих волокон.--Усиленные движе- 
ния желудка могут вызвать сильную боль 
под ложечкой, а также тошноту, реже рво- 
ту; нек-рые авторы (Еоо1еѕіоп, Наёсһег) при- 
писывают этим явлениям центральное про- 
исхождение, большинство же считает, что в 
основе их лежат чувствительные раздражения 
желудка благодаря усиленным его сокраще- 
ниям. Усиленная перистальтика кишеч- 
ника ведет к повторным его опорожнени- 
ям с шумным отхождением газов. Кал ена- 
чала плотной консистенции, но позднее в ви- 


‘ду недостаточности времени для всасывания 


жидкости становится жидким. Жидкая кон- 
систенция испражнений может зависеть так- 
же и от усиленной секреции кишечных желез. 
Когда кишечник вполне опорожнился, про- 
должающаяся перистальтика проявляется бо- 
лезненными тенезмами или коликами. При 
больших дозах П. может вызвать спа3м ки- 
шечника, причем кишки могут принять форму 
четок; атропин этот спазм уничтожает. Воз- 
можно, что кроме возбуждения окончаний 
блуждающих нервов усиление перистальтики 
от пилокарпина обязано также тонизирую- 
щему и возбуждающему его действию на Мей- 
снеровское сплетение кишечника. Желчный 
пузырь совершает ритмические сокращения 
при повышенном тонусе, что способствует рит- 
мическому вытеканию желчи в дподепит. Со- 
кращения гладкой мускулатуры селезен- 
ки и мочеточников выражены в слабой 
степени. 

В мочевом пузыре отмечаются рит- 
мические сокращения, что иногда ведет к 6бо0- 
лезненным позывам и повторным опорожне- 
ниям пузыря. На сфинктер действия либо не 
оказывает, либо же вызывает его расслабле- 
ние; т. Яеігиѕог и ігіѕзопит пузыря—в со- 
стоянии сокращения.—Если еще до введения 
П. были сокращения пузыря, то после него 
они становятся более длительными, и тонус 
мышц повышается. Действие П. длится 5—10 
минут, после чего медленно наступает рассла- 
бление пузыря.—Тонус мускулатуры мат- 
ки и амплитуда спонтанных ее сокращений 
увеличиваются; действие пилокарпина не 
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длительное. Точка приложения действия П. 
здесь еще не выяснена окончательно. Хотя 
атропин полностью уничтожает это действие, 
показывая тем, что оно было обязано возбу- 
ждению парасимпатического п. реіхісі, тем 
не менее имеются экспериментальные данные, 
говорящие за возбуждение симпат. п. һуро- 
саѕігісі (имеющего двигательные и тормозные 
волокна для матки). Так, после паралича эр- 
готоксином двигательных волокон п. һуроба- 
ѕігісі пилокерпин вызывает расслабление мат- 
ки вместо сокращения. Кларк (СагК) счи- 
тает, что П. возбуждает все симпат. оконча- 
ния в матке. Диксон же рассматривает дей- 
ствие П. как алгебраическую сумму 3 факто- 


ров: возбуждения им симпат. ганглиев, уве- 


личения секреции адреналина и прямого дви- 
гательного действия П. на мышечные клетки 
матки. Усиление сокращений матки морской 
свинки и матки беременной кошки и вместе 
с тем расслабление небеременной матки у 
кошки Диксон объясняет тем, что здесь име- 
ется лишь выражение разницы в относитель- 
ной силе прямого возбуждающего действия 
на мыпщу и непрямого угнетающего действия; 
последнее у беременной кошки берет пере- 
вес. Вопрос этот требует еще освещения на 
человеческом материале. При больших дозах 
П. и у человека наблюдались усиленные со- 
кращения матки (случаи аборта). 
Сердечно-сосудистая система. 
Возбуждение окончаний блуждающих нер- 
вов в сердце выражается замедлением его рит- 
ма (особенно выражено в предсердиях), зна- 
чительным увеличением диастолического рас- 
слабления и уменьшением силы сердечных 
сокращений; кровяное давление при этом 
понижается; при больших дозах сердцебие- 
ния могут совершенно прекратиться, но при 
этом паралича мышц нет, так как на химич. 
или механическое раздражение сердце отвеча- 
ет сокращением. Довольно часто у собак и у 
человека замедлению сердцебиений предше- 
ствует начальное учащение их (на 10—20 уда- 
ров в минуту), сопровождаемое повышением 
кровяного давления. У человека при этом от- 
мечаются неприятные ощущения в области 
сердца (трепетание) и расширение кожных 
сосудов, главным обрезом сосудов лица. Уча- 
щение наблюдается вместе с началом обиль- 
ной секреции желез. Его рассматривают как 
явление косвенное, происходящее или вслед- 
ствие расширения сосудов (от преходящего 
паралича сосудодвигательного центра) как 
компенсаторное явление или же как рефлек- 
торный эффект от нередкой тошноты (см. вы- 
ше) при действии пилокарпина. Диксон до- 
пускает также возбуждение окончаний сим- 
патич. нервов сердца (прямое или косвенное 
через усиленное отделение адреналина над- 
почечниками); при известных условиях (напр. 
при даче П. рег 0$) оно может преобладать. 
Стадий замедлений сердцебиений у человека 
и млекопитающих обычно очень короток, за 
ним следует вторично учащение сердцебие- 
ний, объясняемое возбуждением окончаний 
симпат. ускоряющих нервов и возможно уз- 
лов сердца, а не параличом блуждающих нер- 
вов, так как оно наблюдается и после выклю- 
чения п. уасі атропином; кровяное давление 
при этом повышается. При больших дозах 
происходит постепенное угнетение сердечной 
мышцы и сосудодвигательного центра, благо- 
даря чему пульс становится редким и сла- 


бым, кровяное давление резко падает. Изме- 
нения просвета сосудов. при действии П. за- 
висят гл. обр. от влияния его на сосудодви- 
гательный центр, так как парасимпатическая 
иннервация сосудов слабо развита (см. Беге- 
тативная нервная система); некоторую роль 
в расширенми сосудов (кожи, легких и пр.) 
может играть возбуждение П. окончаний ва- 
зодилятаторов в сосудистой стенке (ЈаЌе). 

Кровь. Количеетво эритроцитов, лейко- 
цитов (особенно многоядерных) и процентное 
содержание Нр в крови увеличиваются бла- 
годаря некоторому сгущению крови (потеря 
жидкости вследствие усиленной секреции же- 
лез, особенно потовых, и повышение регѕрі- 
гаііо іпѕепѕір1115); кроме того лейкоцитоз за- 
висит также и от выдавливания лейкоцитов 
из селезенки и лимф. желез благодаря сокра- 
щению их гладкой мускулатуры (Нагуеу). 
Действие это уничтожается, атропином. Кон- 
центрация хлоридов существенно не изменя- 
ется, количество сахара в крови увеличива- 
ется в большей степени, чем это могло бы 
объясняться потерей жидкости (см. выше). 
Ружичка (Клхіска) утверждает, что П. уве- 
личивает количество Мальпигиевых телец в 
селезенке. Малые дозы П. уменьшают, а боль- 
шие увеличивают скорость тока лимфы в 
Чисфаз 1ћотгасісиѕ, что Камюе и Глей (Салаиз, 
СИеу) объясняют возбуждением двигательных 
нервов грудного протока. 

Общие явления. Темп. кожи несколь- 
ко (на 0,5—1 ,5°) повышается (расширение со- 
судов), в незначительной степени может на- 
блюдаться и повышение внутренней +° (уси- 
ленная работа желез); если же потери тепла 
становятся большими (потоотделение, рег- 
ѕрігайіо іпѕепѕірі1іѕ), то 1° внутри тела пада- 
ет, особенно при лихорадке. Обмен веществ 
несколько увеличивается; отмечено повышен- 
ное выделение СО, и мочевой к-ты. В случаях 
отравления отмечаются симптомы дей- 
ствия на центральную нервную систему. При 
этом наблюдаются слабо выраженные сим- 
птомы псих. возбуждения и более отчетливые 
двигательные явления (подергивания мышц, 
дрожание, легкие судорожные движения, на- 
пример икота). Наблюдавшиеся иногда у че- 
ловека судороги могут объясняться анемией 
головного мозга вследствие слабости сердца. 
Более отчетливы симптомы возбуждения цен- 
тров продолговатого мозга (сосудодвигатель- 
ный, рвотный, дыхательный) с последующим 
их параличом. Угнетение отдельных частей 
сосудодвигательного центра (управляющих 
иннервацией сосудов кожи и мозга) начина- 
ется довольно рано, но полный паралич про- 
исходит лишь от больших доз. Начальное 
возбуждение дыхательного центра сказыва- 
ется учащением и усилением дыхания; при 
больших же дозах велед за, тем наступают за- 
медление дыхания и асфиктическая одышка 
с судорогами. Задушение зависит кроме пара- 
лича дыхательного центра и от спазма брон- 
хов, скопления в бронхах обильной слизи и 
замедления легочного кровообращения бла- 
годаря параличу сердечной мышцы. Все эти 
явления лежат в основе отека легких от П. 
Смертельный исход в тяжелых случаях на- 
блюдался от коляпса вследствие паралича 
сердечной мышцы. Симптомы острого отрав- 
ления: обильное слюноотделение, профузный 
пот, сужение зрачков, расстройства зрения, 
тошнота, рвота, понос, резкое замедление 
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пульса, иногда значительное угнетение пси- 
хики, коляпс, отек легких.-Лечение от- 
"равления. Нередкие легкие случаи отрав- 
ления проходят без особого лечения. В более 
тяжелых случаях применяют атропин под 
кожу (по 0,005 в растворе 1 : 1 000 до 3 раз} 
как антагонист П. в отношении его пери- 
ферического действия. В остальных отноше- 
ниях лечение чисто симптоматическое (воз- 
буждающие сердце и центральную нервную 
систему и пр.). 

Применение. Из солей П.в СССР 
наиболее широко применяется Р. ҺуЯгосһі1о- 
гісит, в англо-саксонских странах—Р. пі- 
%гісит; дозировка их одинакова. Снаружи 
П. применяется в глазной практике (1/;— 
4%-ные растворы) при глаукоме, язвах ро- 
говицы и т. д. в качестве средства, понижаю- 
щего внутриглазное давление и суживающего 
зрачок; действие его слабее, чем у физостиг- 
мина, но в виду меньшей токсичности он 
менее опасен. Снаружи П. предложен при 
алопеции и некоторых дерматозах как средст- 

‚ увеличивающее секрецию кожных желез, 
расширяющее кожные сосуды, усиливающее 
питание кожи и рост волос. Таппейнер (Тар- 
решег) нашел однако, что местное примене- 
ние П. не вызывает усиленной секреции же- 
лез. Для резорптивного действия П. вводят 
главн. обр. под кожу, реже рег оз. Рекомен- 
дуют (Тгепдеіеприге) во избежание явлений 
отравления сначала испытать чувствитель- 
ность б-ного к П. введением ему дозы в 0,005, 
т. е. 1/, смз 1%-ного раствора; у нормального 
человека доза эта б. ч. действия не оказывает. 
Главное применение пилокарпина основано 
на его потогонном и слюногонном действии, 
вследствие чего из организма удаляется боль- 
шое количество жидкости, а с ней и продуктов 
обмена, токсинов и пр. Под кожу вводят 
0,01—0,015 П. или повторно (через 1/, часа) 
по 0,005, а рег 03 0,01 раза 3—4 в день при 
почечной водянке, нефритах и др. б-нях по- 
чек (особенно благоприятное действие от ран- 
него введения П. при уремии), при отравле- 
ниях Тяжелыми металлами (ртуть, свинец), 
мясным ядом и другими ядами, ограничива- 
ющими секрецию (при отравлении атропином 
П. как более слабый антагонист вряд ли мо- 
жет дать успех, в отношении же действия на 
центральную нервную систему П. не явля- 
ется антагонистом атропина), при различного 
рода эксудатах и трансудатах (плеврит, пе- 
рикардит, ом ше а, ирит, хориоидит, от- 
слойка сетчатки, пецгіїіѕ геігори1рагіѕ и пр.). 
На эксудаты больших серозных полостей 
(напр. плевры) действие незначительное. Под- 
кожнов введение при отеке кожи у нефрити- 
ков не всегда дает потогонный эффект, т. к. 
условия всасывания П. нарушены и функция 
потовых желез может быть изменена. П. пред- 
ложен также (но менее пригоден) как діарһо- 
гећісит при простудных заболеваниях (напр. 
при остром лярингите, бронхите) и при рев- 
матических заболеваниях (например при мы- 
шечном ревматизме). Повышенная секреция 
слизи может быть использована при сухом 
кашле: некоторые рекомендуют П. для ос- 
вобождения дыхательных путей от крупозных 
пленок. Слабопотогонные дозы пилокарпина 
(у взрослых под кожу, у детей рег 0$) иногда, 
оказывают благоприятное действие при рги- 
г120 и кожном зуде без ясных причин и при 
отсутствии анатомич. изменений кожи. По 


некоторым авторам увеличенное отделение 
желчной слизи от П. облегчает прохождение 
желчных камней (польза сомнительная). В 
качестве яда, избирательно возбуждающего 
окончания парасимпатич. нервов, пилокарпин 
применяется для исследования состояния то- 
нуса п. уас1. В острых и хрон. случаях стой- 
кой атонии кишечника иногда дают П. под. 
кожу или в микроклизме вместо физостиг- 
мина или питуитрина. Настойку из листьев 
яборанди иногда применяют при анорексии 
(напр. при 0с), атонии желудка и кишечника, 
хронических запорах, сексуальных неврозах. 
В наст. время листья яборанди почти не приме- 
няются, т. к. П. имеет перед ними ряд преи- 
муществ. —Противопоказан П. (или 
его применение должно быть чрезвычайно ос- 
торожным) у слабых, кахектичных лиц, при 
болезнях сердца и сосудов (опасность коляп- 
са), при б-нях дыхательных путей (опасность 
отека легких), при беременности (возможность 
аборта), при сердечной водянке. 
Препараты. 1. РГ !осагтр1 пит 
Вуагосв 10гісоит(фФ УІ), С,.Н,,0,№.НСІ, 
молекул. вес 244,5, бесцветные, прозрачные, 


| чрезвычайно гигроскопичные, на воздухе рас- 


плывающиеся, слабогорького вкуса кристал- 
лы с точкой плавления около 200°. Очень 
легко растворим в воде и спирте; трудно в 
эфире и хлороформе; водные растворы слабо- 
кислой реакции. Высшие дозы — 0,08 ргодо- 
ѕі и 0,04 рго іе. —2. Рі1осагріпоит пі- 
їтісо т, С,.НМ.О..НМО,, молекул. вес 
271,4, бесцветные, негигроскоп., слабогорь- 
кого вкуса кристаллы, легко (1:8—9) раство- 
римые в воде, трудно растворимые в холод- 
ном и в абсолютном спирте, легче в горячем 
спирте; точка плавл. 177°. Средние дозы (по 
америк. и англ. фармакопеям) от 0,003 до 
0,012, максимальная разовая доза—0,03 г.— 
3. Р. Вуагоргош1сиш, С,.Н,„№,О,.НВтг, 
молек. вес 289, бесцветные, прозрачные кри- 
сталлы, в воде и спирте несколько менее легко 
растворимые, чем Р. Һуйгосһіогісит, и менее 
гигроскопичные, чем последний. —4. Р. р е- 
пуіісит, С,.Н,.№М,0,.С,Н,О, молекул. вес 
302, бесцветная маслянистая жидкость, рас- 
творимая в воде и спирте. — 5. Р. ѕа1ісу- 
11сиш, С;.Н,.М№,О,.С;Н,О,, молекулярн. вес 
346, бесцветные кристаллы или белый кри- 
сталлический порошок слабогорького вкуса, 
легко растворимый в воде, труднее—в спир- 
те.—6. Еѕегіп-Рі1осагріп; продажный 
препарат состоит из полученной совместной 
кристаллизацией смеси 1 части Рһуѕоѕіїотіпі 
за ИсуЦе1 с 2 частями РИосагри]1 һуагосћ1о- 
гісі. Белый кристаллический, в воде легко 
растворимый псрошок. Применяется в вете- 
ринарии вместо физостигмина при коликах 
у лошадей.—7. Ко 11а Лабогапа! иног- 
да назначают вместо П. внутрь в виде 1— 
3%-ного водного настоя столовыми ложками, 
снаружи для мытья волос (с целью усилить 
их рост); еще реже применяют Ех тасбит, 
Тасеига и О еит Уафогала1.—Как замена 
П. в качестве специфического слюногонного 
средства предложен синтетический препарат 
Меиц-Сезо], бромметилат метилового эстера ме- 
тилгексагидро-пиридин-карбоновой кислоты. 
Белые, в воде растворимые кристаллы. В та- 
блетках по 0,05—0,1 (2—3 раза в день) под 
кожу или в мышцу по 0,025—0,05, действие 
длится 4—6 часов. Показан при мучительной 
жажде диабетиков, ботулизме, после опера- 
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ций при почечных отеках и др. б-нях, требу- 
ющих ограничения притока жидкостей, при 
отравлении скополамином и атропином. С П. 
имеет сходство по действию лишь в отноше- 
нии секреции слюны. М. Николаев. 
Открытие в суд.-мед. случаях. 
Обычные реакции при открытии алкалоидов, 
основанные на появлении окрашенных про- 
дуктов при действии известных окислителей 
или восстановителей, не могут служить для 
обнаружения П., так как и другие алкалоиды 
дают реакции, предложенные для П. Для от- 
крытия извлекают П.из щелочного раствора 
хлороформом (см. Алкалоиды, Яды-—изолиро- 
вание). Подшелачивают двууглекислой содой, 
избегая едких щелочей. Для открытия может 
служить лишь физиологическое испытание. 
Лит. Виноградов А., К фармакологии пило- 
карпина, Рус. физиол. ж., 1998, № 1—2; Иоффе В., 
Влияние пилокарпина на секреторную и эвакуаторную 
функцию желудка, Клин. мед., 1928, №4; Иргер Ю. 
и Драгун Б., О значении пилокарпина в диагнос- 
тике и лечении б-ней желчного пузыря и желчных путей, 
Нов. хир., 1927, №9; Падалка Б., Действие пило- 
карпина на задержку мочи у инфекционных больных, 
Клин. мед., 19929, №13; Фрейдлин С., В вопросу о 
применении пилокарпина при послеоперационной за- 
держке мочеиспускания, Нов. хир. арх., 1929, № 68: 
Сћһетпіїілц $ І., Веігіерѕтаӣѕѕісе НегзбееПапе аеѕ 
РПокагріпѕ, Топгп. ї. ргакііѕсһе Сһетіе, В. СХУПТ, 
р. 20, 1997; ріхоп №. 1. &алпѕо т Е., РПосагрт 
(Нпар. аег ехрегітеп+еПеп Рћаттако1овіе, №т$&. у. А. 
Не?іег, В. ТІ, Н. 2, В., 1924, лит.). 
ПИЛОМОТОРНЫЕ ВОЛОКНА, РЕФЛЕКС. 
Пиломоторные волокна ин- 
`нервируют в коже гладкие мышцы—@туес{о» 
рі (см.), сокращение к-рых вызывает под- 
нятие кожных волосков и образование гуси- 
ной кожи (см.). П. в. принадлежат симпат. 
системе, они берут начало в ядрах, располо- 
женных в боковых рогах спинного мозга от 
Суит до Шит (писіеоѕ ѕутраіћісиѕ Іафега- 
11$ ѕирегіог); там же берут начало вазомотор- 
ные и потовые волокна; в данный момент еще 
недостаточно выяснена в ядре точная локали- 
зация для каждого вида вышеупомянутых 
волокон. Клетки ядер круглые или овальные, 
мультиполярные, с короткими дендритами; их 
размерыот12до 60 и, количество ихдлякаждой 
стороны спинногомозга около 88 500 (Тћотазѕ). 
Через передние корешки пиломоторные во- 
локна покидают спинной мозг и входят в со- 
став смешанного нерва, из к-рого через гаті 
соштип1саифез а1рі достигают узлов симпат. 
ствола, где и заканчиваются, образуя пре- 
танглионарные волокна (Ифгае ргаевапе1іо- 
пагез); местом их окончания служат не только 
близлежащие узлы, нр и более отдаленные 
кверху и книзу. В узлах берут начало пост- 
ганглионарные волокна (тае роѕісапо1іо- 
патеѕ), которые через гаті согтюцпісапфеѕ 
ртіѕеі возвращаются в смешанный спинномоз- 
говой нерв, дающий начало периферическо- 
му нерву; в составе этого последнего пило- 
моторные волокна достигают кожи, в толще 
которой они делятся дихотомически несколь- 
ко раз, затем входят в т. аттгесіог рії и у 
мышечных волокон оканчиваются утолщени- 
ями. Из периферических нервов не все со- 
держат пиломоторные волокна, а только не- 
которые: для верхней конечности пиломотор- 
ные волокна идут в пп. шиѕсоиіо-сиѓапециѕ, 
огасћһіа1іѕ іпіегпиѕ, га@1а1$; для туловища— 
в пп. іпіегсоѕіа1еѕ; для нижней конечности— 
в пп. ѓетога1іѕ, ѕарһепиѕ іпіегпиѕ, сціапецпѕ 
Їетпогіѕ Јаіега115 еї роѕёегіог; для лица—в п. 
їгісетіпиѕ (в полость черепа волокна проеи- 
кают через р1Іехиѕ сагойсиѕ іпіегриѕ). 
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Зоны иннервации пиломоторных центров: 
спинного мозга (от Сут до Шит) не совпада- 
ют с зонами чувствительных нервов кожи 
благодаря тому, что преганглионарные во-- 
локна идут не только в соответствующий 
симпат. узел, а также в выше и ниже лежа- 
щие, и следовательно оттуда попадают в раз- 
личные периферические нервы. Пиломотор- 
ные центры, иннервирующие верхние конеч-- 
ности, расположены в Пту —Пуи сегментах 
спинного мозга, отчасти и в Пу; чем выше. 
сегменты, тем более высокие отделы конеч- 
ности они иннервируют. Для нижних конеч-- 
ностей такие же центры содержатся в сегмен-- 
тах от Ох до Ши; в первых трех грудных сег-- 
ментах— центры для иннервации головы, шеи. 
и верхних отделов туловища; в Бупи—тх—- 
для нижних отделов туловища.—Экспери- 
ментальные исследования и нек-рые клинич. 
данные указывают на существование пило-- 
моторных центров в более высоких отделах. 
головного мозга—в коре и в согриѕ ѕітіафит, 
но пока еще не удалось установить точную» 
локализацию этих центров, а равно и ход во- 
локон, связывающих эти центры с нижележа- 
щими. Известнотолько ‚что эти волокна вместе 
с сосудодвигательными и потоотделительными 
путями идут в мозговом стволе через ѓогтафіо: 
гебісшагіѕ и при переходе в спинной мозг обра- 
зуют перекрест на уровне перекреста пирамид. 

Пиломоторный рефлекс. Под 
влиянием раздражения пиломоторные мышцьн 
сокращаются и вызывают образование гуси- 
ной кожи. Раздражение может касаться непо- 
средственно самой мышцы (местная реакция} 
или происходить при участии пиломоторных 
центров центральной рефлекторной дуги; в 
этом последнем случае говорится о пиломотор- 
ном рефлексе (син.: волосковый, волосково- 
мышечный). В первом случае появление гуси- 
ной кожи ограничивается только местом раз- 
дражения, в последнем—захватывает более 
обширную территорию. Раздражители, вы- 
зывающие пиломоторный рефлекс, могут быть. 
физ. и псих. характера. Главным раздражи- 
телем является холод во всех его проявле- 
ниях—обнажение кожи при низкой темп.,при- 
кладывание кусочков льда, мокрого белья, 
смачивание эфиром. Легкое прикосновение, 
щекотание, электрический ток также вызы- 
вают пиломоторный рефлекс. Помимо раздра- 
жения кожи пиломоторный рефлекс появляет- 
ся при резких криках, неприятных звуках, 
диссонансах, при чихании, зевоте, кашле, при 
принятии холодных или горячих напитков, 
при сильных позывах на мочемспускание, на, 
дефекацию и т. д. Многие эмоциональные пе- 
реживания— страх, гнев, радость, удовольст- 
вие— сопровождаются появлением пиломотор- 
ного рефлекса. Одно приближение уже испы- 
танных раздражителей, как холодного белья, 
куска льда и т. п., или даже только предста- 
вление как об эмоциональных переживаниях, 
так и о нек-рых физ. раздражителях, могут 
вызвать появление пиломоторного рефлекса. 
Интенсивный пиломоторный рефлекс сопро- 
вождается ощущением, похожим на озноб. 
При исследовании пиломоторного рефлекса. 
необходимы нек-рые условия: хороший рав- 
номерный свет, теплая комната, абсолютная 
тишина и выключение зрения. Скорее всего 
появляется рефлекс на шее, плечах, ягоди- 
цах и т. д. Волоски поднимаются медленно и 
постепенно (от 7 до 10 сек.) и еще медленнее 
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возвращаются к своему первоначальному по- 
ложению (14—20 сек.); кривая поднятия во- 
лоска напоминает кривую сокращения глад- 
кой мышцы. Волосы на голове, бороде, под- 
мышках, на ресницах и бровях осталотся не- 
подвижными. На подошве, на ладони, на дор- 
сальной поверхности руки пиломоторного ап- 
парата нет. При одностороннем раздражении 
пиломоторный рефлекс односторонен и толь- 
"ко слегка заходит на другую сторону; он 
может быть частичным и захватывать только 
часть туловища. Интенсивность пиломоторно- 
го рефлекса, его появление и распростране- 
ние неодинаковы у всех лиц; быстрее появ- 
ляется и интенсивнее выражен он у малокро- 
вных и истощенных, у алкоголиков, у лиц с 
лябильной нервной системой. 

Патология пиломоторного рефлекса. 
Различные заболевания нервной системы и 
кожи влияют на пиломоторный рефлекс. При 
заболеваниях головного мозга (кровоизлия- 
ния, размягчения) пиломоторный рефлекс 
меняется в зависимости от времени исследо- 
вания. Исследования, производимые вскоре 
после заболевания, указывают на исчезнове- 
ние рефлекса, к-рый появляется месяца через 
три; его появление зависит также от состоя- 
ния чувствительности—при анестезиях пило- 
моторный рефлекс отсутствует. Пат. процессы, 
раздражающие головной мозг, вызывают уве- 
личение тонуса в шт. атгесфогев рПогит, и 
пиломоторный рефлекс усиливается на боль- 
ной стороне. При нек-рых заболеваниях спин- 
ного мозга, как напр. табес, полиомиелит, 50- 
ковой амиотрофический склероз, пиломотор- 
ный рефлекс остается нормальным; при си- 
рингомиелии изменения его очень разнообраз- 
ны в зависимости от локализации очага и от 
его размеров. При поперечных заболеваниях 
спинного мозга пиломоторный рефлекс раз- 
личен выше и ниже места поражения. Выше 
рефлекс остается нормальным, благодаря то- 
му, что сохраняется связь с вышележащими 
центрами — энцефалический пиломсторный 
рефлекс. Ниже места поражения пиломотор- 
ный рефлекс сначала исчезает, местная же 
реакция очень усиливается; затем в нижнем 
отрезке развивается спинальный автоматизм, 
в котором участвует и пиломоторная система; 
спинальный пиломоторный рефлекс появля- 
ется одновременно с защитными: рефлексами 
(см.); вначале он распространяется отдельны- 
ми островками, а затем—в зависимости от раз- 
дражителей; вызывается теми же раздражи- 
телями, как и защитные рефлексы. При забо- 
левании периферических нервов, содержа- 
щих пиломоторные волокна, пиломоторный 
рефлекс исчезает только в области, иннер- 
вируемой заболевшим нервом. Заболевание 
симпат. системы вызывает в соответствующих 
отделах исчезновение пиломоторного рефлек- 
са. Пиломоторный рефлекс изменяется при за- 
болевании кожи, когда в процесс вовлекают- 
ся пиломоторные мышцы. Гипертрофия тт. 
аггесфотев рШ наблюдается при ргигісо, огі1- 
сагіа, еслета; атрофируются они вместе с ко- 
жей, напр. при склеродермиях; исчезают при 
лепре, сифилисе, рс кожи. При б-ни Базе- 
дова рефлекс очень ослабевает, а иногда и со- 
всем исчезает. 

Лит.: Тһотазѕ А., Те тёЙехе рПошофечт, Ра- 
гіѕ, 1994. | Е. Кононова. 

ПИЛОРОСПАЗМ, заболевание грудного 
возраста, сущность к-рого состоит во времен- 
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ном или постоянном сужении выходной части 
желудка, следствием чего является растяже- 
нив стенок последнего и рвота, представляю- 
шая главный симптом заболевания. Наиболее 
типичным примером заболеваний этого рода. 
является гипертрофический П., впервые опи- 
санный Гиршпрунгом (Нігѕсһѕргипо) в 1887 г. 
Картина заболевания чрезвычайно однообраз- 
на. У совершенно здоровых, хорошо разви- 
вающихся грудных детей на 2—3-й неделе 
жизни без всяких видимых причин начинает- 
ся рвота, которая и остается доминирующим 
симптомом на протяжении всей б-ни. Резкое. 
ухудшение состояния питания, вплоть до пе- 
рехода в тяжелейшую атрофито, значительное: 
уменьшение количества, мочи, упорные запоры 
являютея естественными последствиями этой. 
упорной рвоты. Первые описания этого забо- 
левания появились в Дании, Германии, Авст-- 
рии. Во Франции и у нас до последнего вре-- 
мени литература по этому вопросу была чрез-- 
вычайно бедна, что объясняется вероятно не- 
достаточным знакомством педиатров с этим 
заболеванием. Чрезвычайно любопытным фак- 
том, до сих пор не нашедшим себе удовлетво- 
рительного объяснения, является значитель- 
но большая заболеваемость мальчиков, чем 
девочек (процент мальчиков колеблется от. 
75% до 90%). Несколько заболеваний в ол-- 
ной и той же семье—явление, описываемое- 
многими педиатрами. Сравнительно часто на-. 
блюдаются такие «семейные» заболевания у 
близнецов. Характер вскармливания пови- 
димому никакого значения в этиологии и па-- 
тогенезе П. не имеет. 
Симптоматология. Из общих сим-- 
птомов заболевания обращает на себя внима- 
ние какое-то сосредоточенное беспокойное на-- 
пряженное выражение лица у этих детей. 
Морщины на лбу Феер (Ееег) даже считает: 
весьма характерным признаком П. Гипертри-- 
хоз также является весьма частым симптомом... 
Волосы заходят далеко на лоб, брови густые,. 
часто сросшиеся между собой на переносице.. 
Нередко дети принимают вынужденное поло-- 
жение, запрокидывая головку назад. Наибо-- 
лее характерным симптомом заболевания яв- 
ляется рвота. Иногда она начинается уже с 
первых дней жизни ребенка (4% всех слу- 
чаев, Ной), в огромном большинстве случа- 
ев однако на 2—3-Й неделе. Позднее она по- 
является уже редко. Рвота вначале выраже-- 
на весьма нерезко, однако на протяжении не-. 
скольких дней она настолько усиливается, что , 
является центральным симптомом заболева-- 
ния. Рвота отмечается нередко еще во время: 
еды; в других случаях она появляется не-. 
медленно после кормления. Иногда рвота от-- 
мечается через несколько часов после приема. 
пищи и в этих случаях она обычно носит оео-- 
бенно бурный характер. Иногда рвота вызы- 
вает у ребенка цианоз. Рвотные массы выде-. 
ляются сильной струей не только через рот, 
но и через нос («рвота фонтаном»). У нек-рых 
детей малейшая попытка ввести им пищу вы- 
зывает сильнейшую глотательную судорогу.. 
В этих случаях дети после нескольких глот- 
ков с пронзительным криком и с признаками 
сильнейшей боли отталкивают от себя грудь. 
или бутылочку. Рвота в особенно тяжелых. 
случаях бывает до 30—40 раз в день, в более 
легких—5—10 раз. Количество рвотных масе 
в нек-рых случаях превышает количество вы-- 
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няется тем, что желудок растягивается и пи- 
ща задерживается в нем на долгое время. Ха- 
рактер рвотных масс различен; как правило 
мы имеем кислую пищевую кашицу, состоя- 
щую из створоженного, а иногда и неизменен- 
ного молока и секретов желудка. В не совсем 
свежих случаях нередко находят большое ко- 
личество слизи. Иногда рвотные массы содер- 
жат буроватые прожилки свернувшейся кро- 
ви. Гораздо реже отмечается примесь боль- 
шего или меньшего количества свежей неизме- 
ненной крови. Финкельштейн объясняет это 
поверхностными кровоизлияниями поделизи- 
стой, маленькими эрозиями или даже изъяз- 
влениями. Рвота кофейной гущей считается 
признаком, прогностически неблагоприятным, 
указывающим—как полагает большинетво— 
на наличие язв или крупных эрозий. Эти язвы 
часто локализуются вокружности гипертрофи- 
рованного привратника. Клейншмидт (КЛет- 
вѕсһтіаі) предполагает, что спазм приврат- 
ника может вызывать вследствие сдавления 
артерий ишемию прилегающих участков с 
последующим изъязвлением. Рвотные массы 
как правило не содержат желчи. Если в не- 
которых случаях можно обнаружить примесь 
желчи, то ее обычно очень немного и появляет- 
ся она далеко не в каждом случае рвоты. Та- 
жая сильная рвота естественно связана с по- 
терями значительных количеств пищи и пото- 
му состояние питания ухудшается. В одних 
случаях дети худеют медленно, постепенно, 
в других отмечается бурное, стремительное 
падение в весе. На протяжении сравнительно 
короткого промежутка времени ребенок мо- 
жет превратиться в очень тяжелого атрофика. 
Чрезвычайно важно отметить, что частота и 
интенсивность рвоты далеко не всегда соот- 
ветствуют состоянию кривой веса. Так как ре- 
бенок теряет с рвотными массами большие ко- 
личества жидкости, то количество мочи зна- 
чительно уменьшается. Вместо 400—500 смз 
мочи в сутки, к-рые ребенок выделяет обычно 
на 2-м месяце жизни, в нек-рых случаях у ре- 
бенка с П. за сутки было всего 16 смз мочи 
(Фольмер и Серебрийский). Фрейденберг на- 
блюдал даже анурию. Моча становится насы- 


щенной, нередко содержит белок и форменные . 


‚элементы. Альбуминурию и пиурию следует 
повидимому объяснить значительной обезво- 
женностью организма (дегидратационная пиу- 
рия Шиффа). 

Очень характерен для детей, страдающих 
П., запор; один раз в несколько дней появ- 
„ляется скудный зеленоватый «голодный» стул. 
В нек-рых случаях П. наблюдается частый 
экидкий стул, причем он сохраняет как пра- 
вило свой «голодный» характер: количество 
‚его невелико, цвет темнозеленый, иногда он 
содержит некоторое количество слизи. При 
осмотре обращает на себя внимание живот ре- 
‘бенка. Обычно он запавший, причем западе- 
ние гл. обр. выражено в нижней части живо- 
та. Выступает только область желудка, при- 
чем нередко сквозь брюшные стенки виден 
желудок, вдоль которого периодически про- 
ходят мощные перистальтические волны. Эта 
перистальтика начинается слева, движется 
по направлению к правому подреберью и те- 
ряется в области печени. Перистальтику луч- 
ше всего наблюдать при косом освещении. Ча- 
ще всего ее удается отметить непосредственно 
после еды. Легкое постукивание живота в об- 
„ласти желудка кончиками пальцев также не- 
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редко способствует появлению перистальтики. 


‚ Эту перистальтику можно объяснить наличием 


препятствия в выходной части желудка в виде 
суженного привратника. При пальпации жи- 
вота нередко удается справа, от средней линии 
под печенью прощупать маленькую плотную 
валикообразную опухоль величиной с фалан- 
гу мизинца, соответствующую— как это по- 
казывают результаты операций и вскрытия, — 
утолщенному , гипертрофированному приврат- 
нику. Хотя при тщательном исследовании 
часто удается прощупать эту опухоль, необ- 
ходимо однако отметить, что встречаются не- 
сомненные случаи гипертрофического П., в 
которых привратника прошупать не удает- 
ся. Существенное значение имеет плотность 
прощупываемого привратника и состояние пи- 
тания ребенка. Чем больше истончены брюш- 
ные стенки, чем атрофичнее мускулатура, тем 
легче удается прощупать привратник. При 
рентген. исследовании свежих случаев вели- 
чина желудка оказывается мало измененной; 
в затянувшихся случаях желудок может быть 
растянут и расширен. Больше всего обращает 
на себя внимание мощная перистальтика и 
длительная задержка пищи в желудке. Иногда 
даже по истечении 6 часов в желудке остается 
значительная часть пищи; в кишечнике видны 
только очень небольшие количества контраст- 
ной массы. Обмен веществ при П. резко на- 
рушен, причем совершенно естественно, что 
упорная рвота, наблюдающаяся при этом за- 
болевании, влечет за собой целый ряд пат. из- 
менений. Обстоятельное исследование на эту 
тему опубликовали Фольмер и Серебрийский, 
данные к-рых были впоследствии подтвержде- 
ны многими исследователями (Рһё1ілоё, Маіхе1ѕ 
и др.). При исследовании секреции желудка 
многие находили кислотность значительно по- 
вышенной, но исследования, произведенные 
Фольмером и Серебрийским, показали, что 
нет никаких оснований говорить о законо- 
мерном повышении кислотности желудочного 
сока при П. Наоборот, нередко встречаются 
случаи с гипохлоргидрией.. 

Азотистый баланс при П. исследовать труд- 
но, т. к. практически невозможно учесть все 
те количества пищи, к-рые ребенок удержи- 
вает. Имеющиеся исследования позволяют ду- 
мать, что существенных отклонений от нормы 
при П. нет. Выделение аммиака как правило 
значительно понижено; в тяжелых случаях 
П. моча вообще не содержит аммиака. Резкое 
уменьшение количества образованного аммиа- 
ка особенно наглядно сказывается в уменьше- 
нии аммиачного коеф.; вместо нормальных 14 
он иногда доходит до 0. Со стороны крови 
обращает на себя внимание значительная ги- 
перкапния, превышающая в нек-рых случаях 
100 объемных % СО, [максимум 114, норма 
45—55 (Фольмер, Серебрийский)]. Повидимо- 
му деятельность почек, выделяющих относи- 
тельный избыток щелочньх валентностей, 
является недостаточной, и этим объясняется 
такое значительное повышение щелочного 
резерва крови. Ионная концентрация крови 
во всех тяжелых случаях оказывается пени- 
женнсй, т.е. имеется сдвиг в сторону алка- 
леза (рН до 7,51). В легких случаях П. рН 
крови не изменено. Хлористый обмен сильно 
нарушен. Потеря организмом хлора с рвот- 
ными массами влечет за собой значительное 
понижение уровня хлора в крови (до 300 мг % 
вместо нормальных 550—600 мг %)и по всей 


вероятности уменьшение содержания хлора 
также и в тканях. Количество хлора в моче 
резко падает, иногда он отсутствует совсем. 
Содержание Са, К и Р в сыворотке крови не 
изменяется. Так как при П. почти всегда 
имеется алкалез, то теоретически можно было 
бы ожидать наличия признаков тетании (спаз- 
мофилии). Эти последние однако наблюдаются 
исключительно редко. Причины этого не сов- 
сем еще ясны. Здесь необходимо отметить, что 
указания, иногда встречающиеся в литерату- 
ре, согласно к-рым П. является одним из сим- 
птомов тетании, не совсем правильны. 
Течение заболевания. Все опи- 
санные выше, характерные для П. явления 
тянутся обычно неделями. В нек-рых случаях 
картина заболевания все время остается тя- 
зкелой, в других, гораздо более частых слу- 
чаях, наступают ремиссии, во время которых 
рвота наблюдается не так чаето и в связи с 
этим общее состояние ребенка заметно улуч- 
шается. Эта цикличность, волнообразность 
течения является признаком, очень часто. 
встречающимся при П. Она несомненно сви- 
детельствует о том, что при пилоростенозе на- 
ряду с гипертрофией привратника очень боль- 
шое патогенетическоезначениеимеет спазм вы- 
ходной части желудка. У нек-рых детей, стра- 
дающих П., рвота выражена не очень резко; 
эти дети удерживают значительную часть вво- 
димой пищи и благодаря этому их состояние 
питания не очень страдает. Иногда можно да- 
же говорить о рудиментарной форме П. Да- 
леко не всегда заболевание протекает так 


‚легко. У нек-рых детей рвота настолько тя- | 


зкела, что введение сколько-нибудь достаточ- 
ных количеств пищи становится совершенно 
невозможным. Ребенок начинает очень быст- 
ро худеть; нередко он в короткое время (2—3 


недели) превращается в тяжелого атрофика, . 


теряя нередко 1/;, а иногда и больше своего 
первоначального веса. Ребенок очень вял, 
сонлив, 1° его ниже нормы. В нек-рых слу- 
чаях у этих детей наблюдаются внезапные по- 
вышения 4° до 39°—40°, причем никаких клин. 
оснований для объяснения этих повышений 
обнаружить не удается. Вероятнее всего, что 
юни связаны с резким нарушением межуточно- 
го обмена, наблюдающимся при П., в част- 
ности с алкалезом.—В этих случаях нередко 
создается впечатление, что смерть неизбежна. 
Однако при создании соответствующей среды, 
при правильном уходе и питании нередко на- 
ступает перелом к лучшему. Это улучшение 
иногда наступает внезапно, в других случаях 
появляется постепенно. Рвота становится не 
такой бурной, не такой частой, ребенок на- 
чинает удерживать все большие количества 
пищи. Одним из первых признаков улучше- 
ния является исчезновение запоров. Но даже 
тогда, когда рвота прекратилась и ребенок 
начал прибавлять в весе, еще долгое время 
можно наблюдать перистальтику желудка. 
В других случаях этого улучшения не насту- 
пает и ребенок погибает. Сравнительно редко 
причиной смерти является голодание как та- 
ковое; гораздо чаще ребенок умирает от слу- 
чайно присоединившейся инфекции. Однако 
даже там, где наступило уже известное улуч- 
шение, где рвота уже начала ослабевать, гово- 
рить о выздоровлении еще преждевременно. 
Нужно помнить, что толерантность этих де- 
тей по отношению к пище резко понижена. 
При назначении слишком больших коли- 
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честв пищи у них легко могут появиться при- 
знаки интоксикации. Поворот к лучшему там, 
где он произошел, обычно наблюдается на 
4—5-м месяце жизни ребенка. Феер поэтому 
утверждает, что при консервативном лечении 
важно дотянуть ребенка до 3—4 месяцев. 
Патологическая анатомия. 
На вскрытии детей, погибших от П., находят 
резкие изменения со стороны привратни- · 
ка. Он представляет из себя очень плотное, 
нередко хрящевой консистенции цилиндри- 
ческое тело в 2—8,5 см длины и 1,5—2,0 см 
ширины, вставленное между желудком и 
12-перстной кишкой. Гейле (Нее) обращает 
внимание на то, что типичная «опухоль» при- 
вратника представляет из себя очень плотный 
мышечный цилиндр, хрустящий при разрезе 
и содержащий очень мало крови. Наряду с 
этим встречаются и такие случаи П., при к-рых 
привратник наощупь менее тверд и содержит 
гораздо больше крови. В просвет йџоаепі ги- 
пертрофированный привратник вдается в ви- 
де мясистой воронки с отверстием в середине, 
напоминающей рогііо уаесіпа1іѕ џїегі. Просвет 
гипертрофированного привратника—при рас- 
смотрении его со стороны Чицо4еп!—обыкно- 
венно имеет форму розетки или звездочки. 
Объясняется это тем, что слизистая оболоч- 
ка, выстилающая привратник, сложена в про- 
дольные складки. На вскрытом препарате 
кроме продольных складок можно нередко 
заметить и поперечные складки. Последние 
имеют особенно большое значение, т. к. могут 
закрывать просвет наподобие клапана и де- 
лать его по временам совершенно непроходи- 
мым. Просвет привратника всегда значительно 
сужен, хотя и очень неравномерно. В редких 
случаях через него удается провести катетер, 
б. ч. с трудом проходит тонкий зонд и наконец 
в нек-рых случаях едва-едва проходит жид- 
кость (Скворцов). При микроскоп. исследова- 
нии оказывается, что гипертрофия приврат- 
ника обусловлена увеличением мышечного 
слоя, причем как правило сохраняются нор- 
мальные количественные соотношения между 
продольной и поперечной мускулатурой. Ги- 
пертрофия мускулатуры, будучи наиболее рез- 
ко выраженной в области привратника, рас- 
пространяется и на стенки желудка. Расши- 
рение желудка наблюдается обычно только в 
затянувшихся случаях: Со стороны слизистой 
желудка сколько-нибудь резкие изменения 
отсутствуют; иногда описывают незначитель- 
ные петехии, эрозии или даже изъязвления. 
Пфаундлер (Р1аап ег) первый обратил вни- 
мание на то обстоятельство, что иногда на 
вскрытии детей, никогда при жизни не стра- 
давших жел.-киш. явлениями, желудок на- 
ходится в сокращенном состоянии и эти «си- 
столические» желудки (Пфаундлер) чрезвы- 
чайно напоминают картину пилоростеноза. 
Вопрос решается отсутствием или наличием 
гипертрофии мускулатуры. В то время как 
толщина сокращенной стенки нормального 
привратника не превышает 3 мм, при П. ее 
толщина составляет 5-— мм. На вскрытии 
детей, погибших от П., было отмечено, что ги- 
пертрофический стеноз привратника в 4% 
всех случаев сочетается с другими врожден- 
ными уродствами: перетяжками, стенозом (ин- 
фра- или супрапапилярным) апоеп] или дру- 
гих отрезков кишечника, расширением ниж- 
ней трети пищевода, расширением почечных 
лоханок, энтерокистомой и др. (Пфаундлер). 
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Практически это имеет известное значение, 
т. к. объясняет нек-рые неудачи, наблюдаю- 
щиеся при оперативном (а отчасти и консер- 
вативном) лечении П. 

Этиология и патогенез П. ос- 
таются до наст. времени еще не совсем выяс- 
ненными. Гиршпрунг, а затем и целый ряд 
других исследователей (Финкельштейн, Ибра- 
гим и др.), опубликовавших работы на эту те- 
му, считали, что они имеют дело с врожденным 
органическим дефектом развития, заключаю- 
щимся в первичном пат. увеличении мышеч- 
ной массы привратника; эта гипертрофия при- 
вратника вызывает явления стеноза. Флинн, 
Муррей (ЕЈупп, Миггау) и некоторые другие 
склонны были считать гипертрофию приврат- 
ника проявлением филогенетическ. атавизма. 
Они указывали, что у нек-рых млекопитаю- 
щих отношения между толщиной мышечного 
слоя привратника и остальных отделов же- 
лудка очень близко подходят к тому, что 
наблюдается при гипертрофическом П. Этот 
взгляд мог бы считаться до нек-рой степени 
обоснованным только в том случае, если бы 
удалось доказать, что человек стоит в прямой 
тенетической связи с этими животными груп- 
пами, а не находится с ними на различных 
ветвях одного только общего филогенетиче- 
ского ствола (Скворцов). Наконец высказыва- 
лось мнение, согласно которому гипертрофия 
привратника является атавизмом не фило- 
генетическим, а онтогенетическим. При этом 
ссылались на исследования (Кеїхіцѕ, Мі Пег), 
согласно к-рым у эмбрионов канал приврат- 
ника, в отличие от того, что мы находим у де- 
тей и взрослых, характеризуется значительно 
более мощным развитием мускулатуры, чем 
остальные отделы кишечника. Ни одна из 
этих теорий, так или иначе объясняющая воз- 
никновение гипертрофии привратника, рас- 
пространения в то время (90-е годы 19 века) 
не получила. 

Наиболее полную и развернутую крити- 
ку взгляда на П. как на органический вро- 
жденный дефект дал Томсон (Тһотѕоп, 1895), 
а также Пфаундлер, Вернштедт (Мегпѕіеӣё) 
и др. Основные возражения этих авторов сво- 
дились к следующему. 1) Ни у плода ни у но- 
ворожденного случаев врожденного П. не опи- 
саио. 2) Заболевание в огромном большинстве 
случаев начинается на 2—3-й неделе. 3) В те- 
чение заболевания очень часто без всяких 
видимых причин наблюдаются ремиссии, во 
время к-рых все явления стихают или даже 
совсем исчезают. 4) Немалое количество слу- 
чаев гипертрофического П. кончается выздо- 
ровлением при консервативном лечении, или 
даже без всякого лечения. Долгое время после 
исчезновения всех симптомов б-ни удается 
прощупать гипертрофированный привратник. 
Иногда его приходится констатировать и ана- 
томически при случайной смерти ребенка, в 
первые месяцы своей жизни страдавшего П. 
5) Есть случаи, в к-рых несмотря на наличие 
вполне определенных, тяжелых клин. симпто- 
мов П. мы на вскрытии не находим гипертро- 
фии привратника. Такое расхождение между 
клин. симптоматологией и пат.-анат. данными 
следует объяснить только возможностью воз- 
никновения симптомокомплекса пилоросте- 
ноза на почве спазма привратника, т.е. пило- 
роспазма. Томсон отсюда делает чрезвычайно 
важный вывод: гипертрофия привратника там, 
где она имеется, является последствием пер- 
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вичного спазма, гезр. нарушения координации 
деятельности мышц желудка; гипертрофия: 
привратника является своего рода рабочей 
гипертрофией. Т. о. Томсон отрицает наличие: 
врожденного порока развития и рассматрива- 
ет все заболевание как своеобразный невроз.. 
К точке зрения Томсона присоединились 
очень видные педиатры (Феер, Гейбнер, Бен- 
дике, Черни и Келлер). Как бы то ни было, на~ 
личие спастических явлений при пилоросте- 
нозе не подлежит никакому сомнению. Фин- 
кельштейн даже считает, что рвота при пило- 
ростенозе очень часто не является следствием 
стеноза; в значительной своей части она объяс- 
няется процессами спастического характера, 
не имеющими ничего общего со стенозом. При 
чисто органических стенозах рвота никогда 
не имеет такого бурного характера. Редко 
также при стенозах органического характера 
наблюдается та мощная, характерная для П. 
перистальтика, к-рая дала повод некоторым 
авторам говорить о гастроспазме. Однако и ги- 
потеза Томсона, к-рый считал, что гипертро- 
фия привратника всегда явление вторичное, 
зависящее от спазма, встретила целый ряд 
весьма существенных возражений. 
Наиболее вероятным является спазм пер- 
вично и врожденно гипертрофированного при- 
вратника. Клин. явления пилоростеноза по- 
являются только тогда, когда на гипертрофи- 
рованный привратник вторично наслаивается 
спазм. Тек как в то же время хорошо известно, 
что существует картина заболевания, чрезвы- 
чайно напоминающая пилоростеноз, при к-рой 
мы на вскрытии не находим гипертрофии при- 
вратника, то очевидно, что в этом последнем 
случае мы имеем дело с П. Исключает ли эта, 
последняя концепция возможность вторичной 
рабочей гипертрофии привратника на почве 
первичного спазма? Доказать возможность. 
появления такой рабочей гипертрофии невоз- 
можно, т. к. в каждом отдельном случае нель- 
зя установить, не было ли гипертрофии при- 
вратника у ребенка уже в момент рождения. 
Гипотезы новейшего времени, касающиеся 
этиологии, а отчасти и патогенеза П., являют- 
ся мало вероятными. Взгляды, согласно к-рым 
П. представляет проявление авитаминоза В 
(Вгойіе) или комбинированного авитаминоза. 
В--С (Кеуһег), являются мало обоснованны- 
ми. Немедленное исчезновение всех симпто- 
мов П. после удачной операции без введения 
каких бы то ни было витаминов достаточно 
веско опровергает только-что приведенное 
мнение. Взгляд Когена и Брейтбарта (Соһеп, 
Вгеіірагі), считающих П. проявлением аллер- 
гии, не находит себе подтверждения на мате- 
риале европейских авторов. Гипотеза Штоль- 
те (біо Це), согласно к-рой гипертрофия при- 


‚ вратника объясняется действием материнских. 


гормонов, не выдерживает критики. 

Пилоростеноз и пилороспазм. 
В наст. время очень многие авторы [Пфаун- 
длер, Феер, Гейле (Неі1е), Нобель (М№Ъе1), 
Ланговой, Эндрьюс (Апаге\мз)] строго разли- 
чают пилоростеноз от П. в узком смысле сло- 
ва, придавая очень большое значение дифе- 
ренциальному диагнозу для решения вопроса 
о терапии заболевания (хирургическое или 
терапевтическое лечение). Нобель и Призель. 
(Риезе]) также диференцируют пилоростеноз 
от П., пользуясь для этого как клин. карти- 
ной, так и рентген. исследованием [см. отд. 
табл. (к ст. Пороки сердиа), рис. 8]. На такой 
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же точке зрения стоит и Гейле; если по исте- 
чении 3 часов значительная часть пищи оста- 
лась в желудке, то у ребенка пилоростеноз и 
его нужно оперировать. Эндрьюс несколько 
удлиняет срок и считает, что диагноз пилоро- 
стеноза можно поставить только тогда, когда 
по истечении 6 часов в желудке осталось око- 
ло 1/, бариевой кашицы. Все симптомы, ха- 
рактеризующие то или другое заболевание, 
до того непостоянны, неустойчивы, что соста- 
вленные схемы для диференциальной диагно- 
стики только подчеркивают эту весостоятель- 
ность. Течение б-ни обычно достаточно ясно 
показывает преобладание спазма над стено- 
тическими явлениями или наоборот. Показа- 
нием для операции служит тяжесть заболе- 
вания, быстрота истощения ребенка, а не толь- 
ко. наличие стеноза, к-рый может быть отно- 
сительно невелик. В каждом отдельном слу- 
чае желательно конечно диференцировать пи- 
лоростеноз от П.; однако необходимо указать 
на то, что это не всегда возможно. В общем П. 
протекает более легко. В то же время прихо- 
дится наблюдать и несомненные случаи пи- 
лоростеноза (рвота фонтаном, мощная пери- 
стальтика, прощупывающийся привратник), 
к-рые протекают сравнительно легко. Да это 
и понятно: степень сужения может быть весь- 
ма различной, а этим в значительной мере 
определяется течение заболевания. Финкель- 
штейн, тщательно взвешивая все клин. дан- 
ные, указывает на то, что прижизненный диа- 
гноз не всегда возможен. 

Несмотря на все трудности все же там, где 
это возможно, необходимо диференцировать 
степень пилоростеноза и П. Кроме того необ- 
ходимо учесть еще возможность смешения пи- 
лороспазха с некоторыми другими заболева- 
ниями: а именно 1) с привычной рвотой; по- 
следняя протекает сравнительно легко, пери- 
стальтика всегда отсутствует, привратник ни- 
когда не прощупывается, запоров чаще не 
бывает; 2) руминацией; при этом заболевании 
рвоты собственно нет; пища поступает из же- 
лудка обратно в рот, и ребенок с видимым на- 
слаждением «пережевывает» ее, причем пища 
медленно вытекает из уголков рта; 3) голода- 
нием, которое также может вызвать картину, 
напоминающую тяжелейший П. (рвота фонта- 
ном, даже перистальтика желудка, запор); 
введение достаточных количеств пищи быстро 
устраняет все явления. Давать похожую на 
П. картину могут и нек-рые редкие желудоч- 
ные заболевания (спазм средней части желуд- 
ка, «катаральный гастрит» франц. авторов). 
Они наблюдаются у детей старше 6 месяцев, 
находящихся исключительно на искусствен- 
ном вскармливании, и развиваются весьма по- 
степенно. Чрезвычайно трудно отличить ги- 
пертрофический П. от стеноза привратника, 
вызванного врожденней аномалией (тип Лан- 
дерер-Мейер), или стеноза‘ 4цо4еп!, локализо- 
ванного выше впадения желчного протока. 
Эти заболевания встречаются в общем редко. 
Сочетание П. с кардио- или эзофагоспазмом 
можно распознать только рентгенологически. 

Лечение. По вопросу о лечении П. опу- 
бликовано огромное количество работ. В ос- 
новном существует 2 ‘метода лечения—кон- 
сервативный и хирургический. Из работ по- 
следних лет явствует, что в деле консерватив- 
ного лечения П. достигнуты очень большие 
успехи. Можно считать бесспорно установлен- 
ным, что при умелом лечении и хорошем ухо- 


де в условиях благоприятной среды смерт-: 
ность от П. сравнительно невелика. Одним из 
основных условий для успешного консерва- 
тивного лечения является вскармливание ре- 
бенка женским молоком. Чаще всего к нача- 
лу появления заболевания ребенок кормится 
грудью матери. В первые дни заболевания 
можно ребенка оставить у груди матери, но. 
перевести его на 10 кормлений. Если это не 
помогает, рвота фонтаном продолжается и ре- 
бенок быстро теряет в весе, то необходимо от- 
нять ребенка от груди и кормить его сцежен- 
ным женским молоком. На протяжении суток 
не следует назначать больше 10 кормлений. 
Назначение ребенку 20—94 кормлений в сут- 
ки (т. е. через час по несколько чайных ложек) 
совершенно нецелесообразно, т. к. ребенок 
при этом совершенно лишается покоя. Коли- 
чество пищи не должно быть слишком боль- 
шим; лучше дать меньше, но с таким расче-. 
том, чтобы ребенок это количество пищи удер- 
жал. Вначале назначают ребенку 100 г жен- 
ского молока на 1 жг веса в сутки. При этом 
ребенок получает около 70 калорий на 1 кг ве- 
са, т. е. свой энергетический минимум. Если 
ребенок дает рвоту даже при этих незначи- 
тельных количествах пищи, то целесообразно 
давать ребенку дополнительно количество пи- 
щи, к-рое он потерял рвотой. Применение 
обезжиренного молока теоретически не обо- 
сновано и практически не дает результатов. 
При П. мы заинтересованы в обратном, т. е. 
в введении концентрированной пищи. Кон- 
центрировать женское молоко лучше всето за 
счет углеводов (свекловичный сахар, пита- 
тельный сахар, мондамин), причем при этом 
кипятить его не следует. Целесообразно при- 
менение густых каш, приготовленных с не- 
значительным количеством молока. Там, где 
П. сочетается с аэрофагией, каши помогают 
особенно хорошо; там, где аэрофагии нет, а 
стеноз особенно резко выражен, каши хоро- 
ших результатов не дают. Каши, каковы бы 
они ни были, могут быть только докормом; 
исключительно ими кормить ребенка нельзя. 
Что касается употребления обычных искусст- 
венных смесей, то для диететического лечения 


“П. ни одна из них не годится. В тяжелых слу- 


чаях некоторые советуют вводить пищу че- 
рез зонд: желудочный (Пфаундлер) или дуоде- 
нальный (Незз, Риф71о). Гесс и`Путциг указы- 
вают, что применение дуоденального зонда 
дает прекрасные результаты. Из-за трудно- 
стей чисто технического порядка этот метод 
особенного распространения не получил. Ог- 
ромное значение при консервативном лечении 
П. имеет введение достаточного количества 
жидкости. Там, где это возможно, необходимо 
вводить жидкость рег ов. Там, где это затруд- 
нительно, применяют клизмы обыкновенные 
(3—4 раза в день по 30—40 г), из Рингеров- 
ского раствора или 5%-ной глюкозы или 
клизмы капельные (1 каплю в сек., 90 гв 1 ч.). 
Если эти средства не достигают цели, прихо- 
дится прибегать к подкожным вливаниям Рин- 
геровского раствора (1—2 раза в лень 9 — 1202; 
большие количества ввести в один прием за- 
труднительно). Промывания желудка реко- 
мендуются многими авторами (Ибрагим, Нфа- 
ундлер идр.). Их производят по 1—8, & иногда 
и больше раз в день, но обычно хороших ре- 
зультатов это не дает. Иногда большую услу- 
гу оказывает применение пустышки тотчас 
же после кормления (Королев). 
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Из медикаментов наибольшим распростра- 
нением пользуется атропин (Аіторіпит 89]- 
їогісита 1 : 1 000). Его обычно дают за 10 мин. 
до кормления, начиная с 1 капли перед каж- 
дым кормлением, повышая в среднем до®5 кап. 
в день. Важно знать, что дети лучше взрослых 
переносят атропин, но все же случаи отравле- 
ния (сухие слизистые, расширенные зрачки. 
скарлатиноподобная сыпь) описаны и при 
сравнительно небольших дозах. Атропин ока- 
взывает далеко не всегда благоприятный эф- 
фект. Замедляя перистальтику, он уменьшает 
только компенсаторный гастроспазм; на то- 
нус привратника атропин по мнению нек-рых 
авторов вообще не действует (Ѕбаіотоп, Фрей- 
денберг). Благоприятные результаты дает в 
некоторых случаях применение (особенно цед- 
кожнов) адреналина (2 дециграмма под кожу). 
К категории этих же средств можно причис- 
лить опий, папаверин: Фольмер и Серебрий- 
ский, исходя из наличия алкалеза, предло- 
жили применять соляную к-ту (9/,, раствор 
до 30—40 см? вдень). Средство это носит чисто 
симптоматический характер и по своему дей- 
ствию может быть сопоставлено с атропином.— 


Из прочих мероприятий большое значение. 


имеет применение сухого тепла (1/, часо грел- 
ка, у, часа отдых и т.д.). Благоприятный эф- 
фект от применения диатермии наблюдал То- 
блер (То ег). По данным Росси (В0881), удо- 
влетворительные результаты дает освещение 
ребенка ртутно-кварцевой лампой. Рентгено- 
терапия, дающая по данным Винера (УЯепег) 
удовлетворительные результаты, недостаточ- 
но еще изучена.—Огромное значение имеет 
создание соответств. среды (светлое прове- 
триваемое помещение, тишина, профилакти- 
ка грипозных инфекций) и уход. 
Хирургическое лечение П. Если 
старый способ хир. лечения П., состоявший в 
растяжении привратника (Іогеёа, Когат! И), 


давал от 60% до 80% смертности, то введение 


экстрамукозной пилоротомии (операция Рам- 


штедта) резко изменило всю картину. Опера- 


ция. Рамштелта, которую Феер называет яй- 
пом Колумба в хир. лечении П., заключается 
в слодующем: продольным разрезом прямой 
мышцы живота, длиной в 3—4 см, вскрывают 
брюшную полость в области привратника. Же- 
лудок обычно выпирает в отверстие разреза. 
Извлекают привратник и разрезают в про- 
дольном направлении все слои вплоть до сли- 
зистой. При разрезе твердый привратник из- 
дает хруст наподобие хряща. Не зашивая и 
даже не закрывая привратника, закрывают 
брыжейкой брюшную полость наглухо. Опе- 
рация не связана с потерей сколько-нибудь 
значительных количеств крови. Длительность 
ее 3—10 минут. Операцию лучше всего произ- 
водить под местной анестезией. Очень боль- 
шое значение имеет послгоперационный пе- 
риод. Оперированного ребенка нужно вести 
так, как ведут тяжелую диспепсию, а именно 
нужно назначить чайную диету (достаточно 
6 часов) и затем, начав с 200 г женского моло- 
‘ка (20 г на прием), постепенно увеличивать 
{примерно на 100 г ежедневно) количество пи- 
ши. В первые 1—2 дня после операции 1° мо- 
жет быть повышена даже до 39°—40°. Рвота 
обычно прекращается немедленно после опе- 
рации, но Рамштедт указывает, что иногда 
она может держаться 1—2 дня; он это объяс- 
няет либо наркозом либо атоническим состоя- 
нисм желудка. Если рвота держится дольше, 


то нужно оперировать вторично. Опыт пока- 
зывает, что в таких случаях не были перере- 
заны все мышечные пучки и готому стеноз 
остался не устраненным. Описаны также слу- 
чаи, в к-рых рвота, не прекрашавшаяся после 
операции Рамштедта, объяснялась стенозом 
Чиодеп1, существовавшим наряду с П. Такие 
случаи однако являются большой редкостью. 

Вопрос о том, какому способу лечения от- 
даль предпочтение—хирургическому (как это 
делают нек-рые американцы и англичане) или 
консервативному (как это делают нек-рые нем- 
цы и датчане), решается в зависимости оттяже- 
сти заболевания, от условий, в к-рых прихо- 
дится лечить ребенка, и от возможностей, ко- 
торыми мы располагаем. Если случай тяже- 
лый, ребенок стремительно теряет в весе, то 
после попытки консервативного. лечения, дли- 
тельностью в 3—5—8 дней, лучше передать ре- 
бенка хирургу для производства операции, а 
затем снова взять его под наблюдение педиа- 
тра. Слишком долго медлить с операцией не 
следует. Чем ребенок меньше потерял, тем лег- 
че он перенесет операцию. Если заболевание 
сравнительно хорошо поддается консерватив- 
ному лечению, то о хир. вмешательстве не мо- 


жет быть и речи.— Дальнейшее развитие де- 


тей, в первые месяцы своей жизни перенесших 
П., протекает вполне удовлетворительно. Они 
ничем не отличаются от нормальных детей. 
Пилороспазм у взрослых — см. Желудок, 
двигательные и секреторные расстройства. 
Лит. Маслов М., Основы учения. о ребенке, т. І, 
стр. 414—419, Л., 1928; Королев, К вопросу о сры- 
гиваниях у детей, Материалы по изучению грудного 
возраста, вып. 1, 1914; Скворцов М., К вопросу 
о патохенезе т. наз. пилоростенозов в грудном возрасте, 
Ж. по изуч. ран. дет. возраста, т.Т1, №5, 1923; Федын- 
ский С., Стеноз привратника в грудном возрасте и 
операция Катѕѓебї-М'ерег?а, 1ріа., № 5—6; Е еет Н., 
Ріе апсерогепе Ру1огиѕѕќепоѕе (Нпар. а. Кіпдегћеіікип- 
Че, узе. у. М. Рѓаопд1ег и. А. бесһоѕѕтапп, В, ИТ, 
Г.рт., 1924); ЕГіпке1іѕеіп Н., ІеһгросЬ дег 5аив- 
1іпеѕкгапкһеіёеп, р. 690—703, В., 1994; К афзев а., 
ВібгЕпегуегепеипе (Напаросћ а. іппегеп Мейіліп, һегаџѕ- 
севереп у. б. Вегаєтапп и. К. ЅіаеһеЈіп, В. ПТ, Т.і, Впг- 
Пп, 1926). И. Серебрийекий. 
ПИЛЮЛИ (от лат. ріа—мяч, рШа—мя- 
чик), твердая лекарственная форма для внут- 
реннего употребления, имеющая вид неболь- 
ших шариков, вес к-рых по Ф УП от 0,05 г 
до 0,3 г каждого. Пилюли приготовляют или 
из одних действующих лекарственных веществ 
(раѕіѕ) или, что чаще и обычнее, с добавлени- 
ем веществ, б. или м. индиферентных, соста- 
вляющих в пилюльной массе (плазза рііџа- 
тот) основу ее (сопел); это делают в тех 
случаях, когда из одних действующих лекар- 
ственных веществ нельзя приготовить долж- 
ной пилюльной массы потому ли, что этих ве- 
ществ мало, или потому, что их консистенция 
не подходит для образования пилюльной мас- 
сы. Пилюльная масса должна иметь консистен- 
цию густого, удобосмешиваемого теета, пла- 
стичного, легко отстающего от стенок ступки 
и от пестика, не крощиться и не очень скоро 
высыхать. Чаще всего в качестве сопѕіііпепѕ 
для П. прописывается смесь в равных коли- 
чествах порошка и экстракта солодкового 
корня (Риу. её Ехіт. Каа. б1іусутгһіхае, 8. 
Іідчігібае яа), а также Риу. оё Ехіт. Каа. 
Тагахасі, Саіаті, Сепііапае, Ађѕіпћі и т. п. 
Кроме тоговкачестве сопз бет применяется 
жженая магнезия (Маспез1а, аа), когда в со- 
став П. входят бальзамы, эфирные масла, кре- 
озот, деготь и др. Если в П. прописаны ле- 
карственные вещества, разлагающиеся от со- 
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четания с органическими веществами (напр. 
ляпис, сулема, марганцовокалиевая соль), то 
как сопѕћіїџепѕ берут белую глину (Воз 
ара). Аравийская камедь (Сашпи агарісит) 
с водой и глицерином, мякиш белого хлеба 
(тіса Рапіѕ а101) с водой могут быть примене- 
ны также в качестве сопѕзіііџепѕ для пригото- 
вления П. В последнее время за границей ста- 
ли применять для заделки П. особо пригото- 
вленный дрожжевой экстракт Ех. Еаес1з, 
ѕ. Сепотазза— ценомасса. 

Количество действующих лекарственных 
веществ и число П. в рецепте непременно 
должны быть обозначены, причем количество 
раѕіѕ а принято обычно указывать суммарно 
из расчета на все число П., число же П. лучше 
указывать в числах, кратных 25 или 30, т. к. 
резаком аптечной пилюльной машинки при 
изготовлении П. делят пилюльную массу или 
на 25 или на 30 равных частей. Индиферент- 
ные вещества, необходимые для составления 
пилюльной массы, и их количества можно в 
рецепте не указывать, т. к. фармацевт имеет 
право по своему усмотрению ввести в пилюль- 
ную массу придающие ей надлежащую кон- 
систенцию индиферентные вещества, сделав 
об этом отметку в рецепте и сигнатуре. Если 
вес П. в рецепте не указан, то П. изготов- 
ляются аптекой по возможности весом в 0,12 г 
(Ф УІІ. Прописываются П. примерно в след. 
вариантах: 1) Вр.: Асіаі әатѕепісоѕі 0,03, 
Роу. её Ехіг. Каа. О1усугтһіғае д. $., иф 1. 
плаза рои агоит,е дача ѓогтепёиџг рае ХХХ. 
р. 5.; 2) Вр.: Атоепы піїгісі 0,3, Воі арае 
4. 5., 1 ЕЁ. ри. ХХХ. О. 5.; 3) Вр.: Ѕітусһпіпі 
пібгісі 0,06, Мазвае ріИшагот 4. 5. М. Ё. ри. 
60. Р. 5.; 4) Ер.: Ехжт. ВеПааоппае, Ех. 
Оріі аа 0,25. Е. Іесеагііѕрі!. ХХХ. .5. Про- 
писывая П. без обозначения веса пилюльной 
массы и желая все же по тем или иным сооб- 
ражениям получить П. строго определенного 
веса, врач может в рецепте после указания 
числа П., приписать слово роп4еге (весом) 
© указанием желаемого веса каждой П., напр. 
М. #. ри. ХХХ; риа ѕіпоцагіѕ ропаете 0,25. 

Входящие в состав П. ингредиенты должны 
оыть предварительно тщательно смешаны или 
растерты в ступке, причем сухие вещества 
предварительно превращают в мельчайший 
порошок, сильнодействующие же растворяют 
в воде, спирте или эфире или же тщательно с 
ними растирают. Требуемую для замешивания 
пилюльной массы воду или другую жидкость 
(смесь воды с глицерином, сахарный сироп, 

‚винный спирт и др.) прибавляют к растирае- 
мой в ступке смеси по каплям. Полученную 
пластическую массу (или всю или по частям 
в зависимости от количества прописанных 
пилюль) посредством длинной деревянной до- 
щечки раскатывают в цилиндрическую палоч- 
ку, равномерной толщины, по ллине совпа- 
дающую с размером резака, т.е. режущих по- 
верхностей пилюльной машинки. Поместив па- 
лочку между этими режущими поверхностя- 
ми, катая и равномерно усиливая давление, 
ее разрезают на отдельные П., которые затем 
окончательно округляют с помощью особой 
дощечки-кружочка (т. н. ролика, ротулятора 
или фертиг-махера). П. должны получаться 
все одинаковой величины, равномерно шаро- 
образные, гладкие, упругие, не крошащиеся. 
При изготовлении П. обычпо пользуются 
стальными ступками и пилюльными машин- 
ками со стальными ножами. В зависимости: 
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от хим. свойств входящих в П. ингрелиентов 
приходится прибегать также к фарфоровым 
ступкам и к пилюльным машинкам с роговы- 
ми ножами. Помимо обычных аптечных пи- 
люльных машинок для изготовления П. в 
большом количестве пользуются специаль- 
ными прессами (напр. «Эскулап», Энглера, и 
др.), а массовую заготовку П. фабрично-за- 


водским путем осуществляют при помощи спе-. 


циальных машин с ручными и механическими 
приводами. Чтобы изготовленные П. не сли- 
пались, их обсьпают спорами плауна (Гусо- 
роаіит). Врач может прописать для обсыпки 
пилюль другие вещества, например порошок 
коры корицы, фиалкового корня, сделав ука- 
зание в рецепте: сопѕрегсе (обсыпь) ри[Уете 
Сог. Сіппатоті (Каа. [1913 Погепф. ефс.). 

С целью маскирования вкуса и запаха ле- 
карственных веществ и придания П. краси- 
вого вида их можно вместо обсыпания покрыть 
тонким слоем гумми-арабика, коллодия, то- 
лутанской смолы, лака (приготовляемого из 
смеси мастичной и бензойной смолы), желати- 
ны, графита, золота, серебра и др. Об этом в 
рецепте указывается так: орис. (покрой) 
СоПоаіо (Ва1ѕато %ооіапо, Сета, Апго 
еїс.). Кроме того П., заготовляемые в массо- 
вом количестве заводским путем, нередко под- 
вергаются т. н. кандированию или дражиро- 
ванию, т. е. покрытию сахаром (см. Драэюе). 
Лакированием, желатинированием и кандиро- 
ванием П. достигается также предохранение 
П. от чрезмерного высыхания, затвердевания, 
плесневения и пр. Особое практическое вра- 
чебное значение имеют П., покрытые керати- 
ном, глютолем или салолом. Такие П. про- 
ходят без изменения желудок и распалают- 
ся лишь в щелочном содержимом кишечника. 
Серебрение и золочение П. как процедуры, 
удорожающие производство и не имеющие 
практического значения (при этом достигает- 
ся лишь изящество отпуска), в практике со- 
ветских врачей применения не получили.— 
Отпускают П. в коробочках, в баночках с 
обыкновенными или стеклянными пробками 
или с навинчивающимися крышечками. От- 
пуск в баночках рациональнее, так как в хо- 
рошо закрытых баночках П. лучше защище- 
ны от атмосферных влияний.--В форме П. 
удобно давать лекарственные вещества, обла- 
дающие противным вкусом и запахом. Малый 
размер, портативность, простота приема П. 
взрослыми, пригодность П. при лечении хро- 
ников-—положительные качества П. Возмож- 
ноеть негигиенического и нерационального 
изготовления П.—отрицательная сторона де- 
ла. Нерационально изготовленные П. могут 
проходить жел.-киш. тракт, не распадаясь и 
следовательно не оказывая лечебного дейст- 
вия. Нельзя назначать П. маленьким детям, 
тяжело больным и больным с затуманенным 
сознанием, с затрудненным актом глотания, 
страдающим заболеваниями жел.-киш. трак- 
та, а также в случаях, требующих экстренной 
лекарственной помощи. — Основные врачеб- 
ные требования к П.: 1) соблюдение тщатель- 
ной чистоты при изготовлении, 2) рациональ- 
ность изготовления, гарантирующая долж- 
ную их распадаемость, и 3) точность дозиров- 
ки: колебания в содержании действующих на- 
чал в отдельных П. не должны превышать 
45 9% от прописанной дозы; 

П. весом больше 0,3 г называются бол ю- 
сами (501). Приготовляются они из. более 
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мягкой массы в целях облегчения проглаты- 
вания (иногда для этого им придается про- 
долговатая форма—Вой оЪ1опга\11!) и после- 
дующего распадения их в жел.-киш. содер- 
жимом. Прописываются болюсы так же, как 
и пилюли, только вместо М. (ці) 1. ри. пишут 
М. (и) {. рон. Болюсы часто применяются в 
ветеринарной практике.—Ц. весом до 0,05 г 
называются крупинками или гранулами 
(отапиа). В качестве сопѕііиепѕ для них 
употребляется смесь из 4 ч. молочного сахара, 
и 1 ч. аравийской камеди, к-рая с сахарным си- 
ропом, содержащим 10% глицерина, замеши- 
вается в пластичную массу. Крупинки быстро 
распадаются в желудке, и заключенные в них 
лекарственные вещества получают возмож- 
ность быстрого действия. В форме крупинок 
удобно назначать ядовитые и сильнодействую- 
щие средства (алкалоиды и их соли). Крупин- 
ки широко употребляются в гомеопатии. 
Официнальных понашей фармакопее (Ф УТТ) 
П., болюсов и крупинок нет. Из официнальных 
по иностранным фармакопеям препаратов в 
практике советских врачей встречаются сле- 
дующие прописи: РИа1ае В1амаий (см. Баиая 
рИи!ае), РИиае а1оёіісае {еггабдае—так наз. 
итальянские П. (с содержанием в каждой П. 
по 0,05 сабура и железного купороса), РИ- 
Јае аз1аИсае— азиатские П. (с содержанием в 
каждой П. по 0,001 мышьяковистого ангид- 
ридаи 0,03 черного перца). Кроме того по стан- 
дартным прописям у нас заготовляются РИч- 
]ае пегуіпае (с содержанием по 0,1 моно- 
бром-камфоры и бромистого хинина), РИи]ае 
їопісае (с содержанием по 0,001 мышьякови- 
стого ангидрида и азотнокислого стрихнина и 
по 0,3 глицерино-фосфорнокальциевой соли), 
РИщае 1ахапіеѕ (из препаратов крушины, ре- 
веня и белладонны) и др. В прежнее время 
слабительные П. заготовлялись часто дляруч- 
ной продажи под названием напр. ‹архиманд- 
ритовых пилюль» (с препаратами ялапы, ре- 
веня, тысячелистника и хлористого аммония), 
«швейцарских П.» (с препаратами сабура и 
крушины), «П. Квятковского» (с препаратами 
сабура, ялапы, александрийского листа, ре- 
веня, мирры и лиственничного гриба) и др. 
Пользовались популярностью и т. н. Мариен- 
бадские П. (см. Мариенбадская соль). О таких 
же старинных «разновидностях» П., как РИи- 
Іае регрешае — вечные П. (шарики, вылитые 
из металлической сурьмы), РИи!ае Кһеі ќог- 
паѓќае (шарики, выточенные из кусков корне- 
вища ревеня) и др., в настоящее время мож- 
но упомянуть лишь как о курьезах. Пилюли 
нельзя отождествлять с теми шариками, ко- 
торые называются 510офиЙ и которые в на- 
стоящее время применяются лишь для введе- 
ния во влагалище (см. Влагалищные шарики). 
В прежнее же время название 6100011 отно- 
силось к тем большим (весом в 10—60 г) пилю- 
леподобным шарам, в форме к-рых выкаты- 
вались лекарственные вещества для наруж-: 
ного применения, напр. для ванн (С1офаН 
таг а]ез, содержащие Кегго-КаПит ќагёа- 
гісшт, Соби зиМига{1,-—-содержалцие смесь 
сернистого кальция и поваренной соли), для 
выведения пятен (СофаП етаси]1абоги — с 
мылом, яичным желтком, скипидаром и белой 
глиной), для фонтанелей (С1офиЙ аа опи- 


с1108—© порошком шпанских мушек) и др. 

Лит.: Гренберг И., О распадаемости пилюль, 
приготовленных при помоми Сепотазза и других за- 
делывающих веществ, Хим.-фарм. вестн., 1927, .№ 1—2 
(пер. ив Рвагт.—Иециопе, 1996, № 4); Могилев- 
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ский А. и Вильде)., Теневые стороны пилюль 
и новейшие методы их приготовления, В, фарм., 1928, 
№ 1—3; Обергард И., Технология лекарственных 
форм, М. Л., 1929; Фпалков Я., К вопросу о 
‘пилюлях, Хим.-фарм. ж., 1928, № 7. В. Калашников. 

ПИНАР Адольф (АдоІрһе Ріпага, род. в 
1844 г.), известный французский акушер. Еще 
молодым П. выдвинулся своими научными ра- 
ботами об узком тазе и запущенном попереч- 
ном положении. Став самостоятельным препо- 
давателем (1875), Н. выявил себя как выдаю- 
щийся педагог. Его руководство «Ттаііёе аи 
ра1рег араотіпа1» до сих пор остается клае- 
сическим трудом по акушерекому исследова- 
нию. В 1882—89 гг. П. стоит во главе аку- 
шерского отделения госпиталя [агіроіѕіёге. 
В 1889 г. ему поручается организация вновь 
основанной факультетской клиники (Маіѕоп 
а ассоџсћетеп+ Вам4е1осаче). В организацию 
этой клиники П. положил совершенно новые 
принципы, в основе не потерявшие своего 
значения и до настоящего времени. На мате- 
риале этой клиники П. со своими учениками 
провел те работы, которые с полной убеди- 
тельностью доказали, что женщина, поль- 
зующаяся отдыхом в последние месяцы бере- 
менности, рожает более крупных, а следова- 
тельно и более жизнеспособных детей. Эти ра- 
боты, как и начинания Бюдена по уходу за 
новорожденными, легли в основу современ- 
ного движения по охране материнства и мла- 
денчества. В последние два десятилетия П. не- 
сколько отошел от своей преподавательской 
и научной деятельности, но с удивительной 
энергией продолжает работать над дальней- 
шим осуществлением своих идей. Еще летом 
1930 г. (86-летним стариком) П. выступил на 
закладке новой школы (Есо]е де риёгіси!+иге) 
с речью: «Га риёгісиёицге» (опубликована в 
«Ргеззе тёа.», 1930, № 66). Важнейшие рабо- 
ты П.: «Іеѕ уісеѕ йе сопїогтаііоп аи һаѕѕіп» 
(Р., 1874); «Тгаіїё аи раЙрег арӣотіпа!» (Р., 
1878; 2-е ёа., Р., 1889); «Нусіёпе е 1а ѓетте 
епсеіпіе— Ја риёгіси1іёиге іпігапџіёгіпе» (Апп. 
де супёс., у. ШУ, 1900). 

ПИНЕЛЬ Филипп (Рһіірре Ріпеі, 1745— 
1826); франц. врач эпохи Великой франц. ре- 
волюции, снявший цепи с психически боль- 
ных и тем осуществивший первый важный шаг 
по пути дальнейшего прогресса теоретиче- 
ской и практической психиатрии. По оконча- 
нии мед. факультета в Монпелье П.в 1777 го- 
ду приехал в Париж, где первоначально за- 
нимался переводами и уроками. Вращаясь 
в кругу передовой интелигенции, он близко 
сошелся с Кабанисом, видным представителем 
революционной мед. мысли, требовавшей от 
имени «третьего сословия» коренных реформ 
парижских больниц, отличавшихся крайней 
скученностью и антисанитарным состоянием. 
Особенно тяжело было положение психически 
б-ных, совершенно лишенных мед. ухода, при- 
чем беспокойные б-ные («буйные») заключены 
были в казематах Бисетра и Сальпетриера на- 
ряду с уголовными преступниками и бродя- 
гами. С 1784 г. П. редактирует первый гиг. 
журнал («Са7еїќе ӣе ѕапіё»)и в то же время на- 
чинает заниматься психиатрией в частной ле- 
чебнице, где содержался один из его друзей. 
Уже после революции, выдвинутый по ука- 
занию Кабаниса на пост врача Бисетра (а 
вскоре потом Сальпетриера), П. совершает тот 
акт, к-рый обессмертил его имя: освобождает 
психически б-ных от цепей, устанавливает ле- 
чебный режим, врачебные обходы, прогулки 
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6-ных и организует трудовые леч. процессы, 
занявшие крупное место в его теоретических 
воззрениях на терапию психозов. Несмотря 
на то, что П. еще допускал применение смӣри- 
тельной рубашки (камзола), все же совершен- 
ная им реформа представляла столь разитель- 
‚ный контраст с прежним варварством, что имя 
П. в течение всего 19 века неизменно служи- 
ло знаменем передовых течений в больничной 
психиатрии. Логическим завершением идей 
П. была реформа англичанина Конолли, це- 
ликом отменившего всякие меры стеснения 
«(система по геѕігаіпі). Вместе со своим непо- 
средственным учеником и помощником Эски- 
‚ролем П. является одним из основателей пси- 
хиатрии как науки. В этом отношении боль- 
шую роль сыграла монография П.: «Тгаіёё 
тпёаісо-рһіоѕорііапе виг 1 'а1іёпаііоп теша1е 
оц Іа тапіе»(Р.,1801). В ней изложены и пер- 
‘вые теоретические основы больничной психиа- 
трии, планирования построек, размещения 
больных по отделениям и т. д. Хотя П. пря- 
мо не ссылается на философов эпохи франц. 
просвещения, однако все его воззрения про- 
никнуты их научно-методологическими пред- 
‘посылками: он учил строго эмпирическому 
изучению б-ных, воздержанию от всяких ме- 
тафизических гипотез в психиатрии и т. п. 
Кроме названного труда по психиатрии ему 
принадлежит руководство по внутренним бо- 
лезням, выдержавшее ряд изданий («Мозоэта- 
ре рһіоѕорћідое оп твёіћоде де 1 апа1узе ар- 
фрНачцеёе а Іа тёйесіпе», у. 1—1, Р., 1798). 

Лит.: Рейтц Г., Пинель и его время, Обозрение 
‘психиатрии, т. І, 1997. 

ПИНЦЕТЫ, медицинские инструменты, 
‘служащие для захватывания и удержания 
‘тканей, материалов и пр. П. употребляются 
гл. обр. при хир. манипуляциях и вообще при 
тех процедурах, где прикосновение пальцев 
нежелательно или неудобно. Бранши П. бла- 
тодаря особому скреплению находятся всегда 
в разомкнутом состоянии. П. изготовляются 
из стали. Особенно удобны в смысле ухода за 
ними П. из нержавеющей стали. Различают 
гл. обр. два вида П.— анатомические и хирур- 
тические; первые (рис. 5,—ст. 687—688) отли- 
‘чаются тем, что на конце бранш имеются попе- 
речные нарезки, бранши второй оканчива- 
ются острыми крючками ‚препятствующими со- 
скальзыванию П. с удерживаемого им пред- 
мета. Количество крючков бывает от 1 до 4 
«рис. 2). При анатомич. работах пользуются 
гл. обр. анатомическим П. Для физиол. работ 
помимо обычных П. имеются специальные 
{рис. 1), особенно для работ под лупой (рис. 3) 
и для зажимания сосудов (рисунок 6). В уш- 
ной практике пользуются пинцетом Полицера 
(рис. 10) с различными его видоизменениями 
«рис. 11). Для различных манипуляций в глу- 
бине уха применяются пинцеты Вольтолини 
{рисунок 12), Вильде (рис. 13), Котра (Саџећіт) 
(рис. 14). Для введения искусственной бара- 
банной перепонки служит специальный пин- 
цет Грубера (рис. 9). При вскрытии среднего 
уха для аібісиѕ употребляется пинцет Маю 
МавВи) (рис. 35). В зубной практике применя- 
ют пинцеты Витцеля (Уіїхе1) с различными 
изгибами (рис. 24 и 25), Людеккена (І1лаескеп) 
(рис. 26), Витцеля (Ұіфте1) для иодоформа 
(рис. 27). В глазной практике при операциях 
употребляются особые П., отличающиеся гл. 
обр. своими малыми размерами. Для захва- 
тывания радужной оболочки служит П. Грефе 


(Стае{е, рис. 68), а также пинцет Фишера 
(рис. 7), Геймана (рис. 8), Либрейха (рис. 15). 
Для сумочки хрусталика— пинцет Люера (ри- 
сунок 67), Ферстера(рис.16), Мюллера (рис. 69). 
Фиксационные П. по Нуа (№уез, рис. 71), по 
Грефе с зажимом и без (рис. 38 и 36), Монуайе 
(Мопоуег, рис. 4, 25), Галезовскому (Са1ето\- 
КТГ) для эксцизии соединительной оболочки . 
(рис. 37). Для операции косоглазия весьма 
удобен пинцет Пренса (Ртіпсе, рис. 66), для 
извлечения плотной катаракты-—П. Рейзин- 
гера (Кеіѕіпрег, рис. 65), Демара (Резтаггез, 
рис. 64) —для извлечения остатков катарак- 
ты; для этой же цели служит П. Панаса (Ра- 
паз. рис. 63). При епігоріоп употребляют П. 
Демара (рисунок 52), Меллингера (МеШпеег, 
рисунок 17), Пею (Рейх, рис. 18), Варлемона 
(УУаг1етопф, рис. 29), Буркгардта (рис. 32), 
Брехта (Вгесһі+, рис. 34), Беллярминова (рис. 
30), Кунта (Киһп, рис. 31); при сВа]а2101— 
П. Демара (рис. 33), Айреса (Аутез, рис. 70), 
для трихиаза—П. Харамиса (Сһагатіз, рис. 
44), Донберга (рис. 41), Дюбуа де Лавижери 
(Оороіз де Іауісегіе, рисунок 42); при птозе 
употребляют П. Зихеля (Ѕісһе1, рис. 43). Для 
выдавливания трахомных зерен применяется 
П. Донберга (рис. 40), Беллярминова (рис. 
19 и 39), Смирнова (рис. 20), Пренса (Ришсе, 
рис. 54), Кнаппа (Кпарр, рисунок 55), Гоппе 
(Норре, рис. 50), Кунта (Клиф, рис. 53), Гер- 
ренгейзера (Нетгепһёџѕег, рис. 56) и Марчель 
Фальта  (Магсхе] Кафа, рис. 51). Для выдер- 
гивания ресниц служит П. Беера (Веег, рису- 
нок 60), Брехта (Вгесһ+, рис.21), Берга (Вегећ, 
рис. 22), Генри (Непгу, рис. 23). При хир. опе- 
рациях наиболее употребительны анат‹ мич. и 
хир. П. Из специальных П. можно указать на 
П. Фарабефа, употребляемый при кишечных 
швах (рис. 57). П. Ростовцева для операции 
заячьей губы (рис. 48), Фейльхенфельда(Ееі1- 
сћһепѓе1а) для удаления заноз(рисунок 49). При 
операции фимоза очень удобно пользоваться 
П. Кнокса (Кпох) или пинцетом Скиллерена 
(5Кі Пегеп, рис. 61). При зашивании кожи для 
сближения и фиксации краев раны предложен 
Шампионьером (Сһатріоппіёге) вилкообраз- 
ный П. (рис. 59), для той же цели служит П. 
Фаркаса (Еагказ, рисунок 62). Для наложения 
скобок Мишель-Мишо (Місһеі-Місһаих) при- 
меняются П. того же автора (рис. 47), а также 
самодержащий П. Швабе (рис. 46) и Зейберта 
(Ѕепретг?, рис. 45). Очень удобным является 
П. Рюбе (Бораіх) для захватывания и введе- 
ния лигатур в иголку. Помимо специальных 
кровоостанавливающих зажимов есть особые 
П., приспособленные для этой же цели: П. 
Фриша (Егісһе), Лангенбека, Люера (рис. 58) 
и Диффенбаха. Ф. Янишевский. 

ПИНЬЕ ИНДЕКС, см. Индексы физического 
развития, Конституция. 

ПИОДЕРМИЯ, руойегпіа (от греч. руоп— 
гной и Чегта — кожа), групповое название 
для острых и хрон. поверхностных (эпидер- 
мальных) иболееглубоких(эпидермо-дермаль- 
ных и гиподермальных) воспалительных про- 
цессов, вызываемых гноеродными кокками— 
стафило- и стрептококками. Эти микроорга- 
низмы имеются на коже всякого человека, но 
далеко не каждый болеет П., что в значитель- 
ной степени зависит от наличия тех или дру- 
гих предрасполагающих причин, понижаю- 
щих нормальное сопротивление организма и 
в частности кожи по отношению к возбудите- 

і лям П. Ведущей причиной возникновения П. 
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является своеобразие внешней (производст- 
венной) обстановки, создающей возможность 
мелкоготравматизма; непосредственными при- 
чинами служат отсутствие надлежащего ухода 
за кожей ‚загрязнение, мацерация и последую- 
щая травматизация (даже ничтожная в виде 
трения воротника). К некоторым формам П., 
гл. обр. к фурункулезу, предрасполагают за- 
болевания обмена, особенно диабет и подаг- 
ра, жел.-киш. заболевания, истощающие б-ни 
и др. Как правило при П. пиококки проника- 
ют в кожу извне (напр. при чесотке, вшивости 
и экземе). Нарушение целости рогового слоя 
расчесами благоприятствует возникновению и 
распространению пиодермии. Чаще всего вход- 
ньми воротами инфекции являются волося- 
ные воронки. | 

П. часто наблюдается среди рабочих ряда 
производств; главными причинами этого, с 
одной стороны, являются еще недостаточные 
рационализация и механизация производств, 
с другой—недостаточные меры очистки кожи 
после работы. 

По данным Главсоцстраха РСФСР (Брон- 
штейн) за 1930 г. удельный вес пиодермиче- 
ских заболеваний среди всех случаев и дней 
временной нетрудоспособности по ряду от- 
раслей промышленности таков: по черной ме- 
таллургии (по РСФСР) пиодермические за- 
болевания составили 8% всей временной не- 
трудоспособности и 7,1% всех дней нетрудо- 
способности; по машиностроению соответст- 
венно 8,2 и 7,49; по основной химии —10,1 9% 
и 8,5%; по добыче нефти (Сев.-Кавк. край) — 
11,49% и 10,3%. В 1932 г. на металлургиче- 
ском московском заводе «Серп и Молот» по 
вопросу о П. работала специальная врачеб- 
ная бригада Гос. вен. ин-та и Ин-та гром. 
гиг. и сан.; она выявила значительную забо- 
леваемость "И. рабочих завода. По 10 основ- 
ным цехам в 1930 г. только по фурункулезу 
было выдано 375 больничных листов на 3 525 
дн. В 1931 г. выдано 630 больничных листов 
на 5 350 дн. По остальным пиодермическим 
заболеваниям (абсцесы, панариции, парони- 
хии и др.) в 1931 г. по всему заводу было вы- 
дано 1 249 больничных листов на 10 733 дн. 
Среднее число больных фурункулами на р 
нее население завода в 1930 году — 6,56%, в 
1931 году—5,2%. Применением рациональных 
профилакт. и лечебных мероприятий бригаде 
удалось несколько снизить заболеваемость П. 
на заводе и почти вдвое уменьшить среднее 
количество дней нетрудоспособности на дис- 
пансерном материале (с 9,4 в 1930 г. и 8,5 в 
1931 г. до 5,4 дня в 193° г.). 

Клиника П. чрезвычайно разнообраз- 
на, что зависит от 1) характера возбудителя, 
©) длительности процесса, 3) глубины его про- 
никновения в толщу кожи, 4) условий труда 
и быта больного, 5) индивидуальных свойств 
кожи и организма б-ного, 6) локализации по- 
ражения. Единой классификации клин. форм 
П. нет. Наиболее принятой в дерматологиче- 
ской литературе является классификация кли- 
нич. форм по возбудителю: стафилодермии и 
стрептодермии. Подобная классификация по- 
зволяет многим авторам (Јадаѕѕоһп, рагіег) 
относить в группу П. такие хир. заболевания, 
как флегмоны, абсцесы, панариции и др., что 
практически не целесообразно, равно как и 
классификация клин. форм по глубине пора- 
жения (поверхностные и глубокие П.). К, ти- 
пичным П. стафилококкового происхождения 
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относятся импетиго Бокгарлта, стафилококко- 
вый фоликулит (#0111си11+іѕ ѕќарһуіосепеѕ); не- 
паразитарный сикоз (ѕусоѕіѕ поп рагаѕіќагіа), 
фурункулы, гидраденит (һудгайепіїіѕ зирри- 
гайуа), псевдофурункулез, гангрена. К П. 
стрептококкового происхождения относятся 
наичаще встречающиеся: импетиго (Фокс), 
булезное импетиго (апоціцѕ іпѓесііоѕиѕ), экти- 
ма. Имеются П., вызываемые смешанной ин- 
фекцией—_етафило- и стрептококками (напр. 
вульгарное ітреѓідо (ём.) и импетигинозная 
экзема (см.)]. В отдельную клин. разновид- 
ность относят П. гладкой кожи и нек-рые ни- 
же описываемые хрон. заболевания волосис- 
тых частей, характеризующиеся клиническим 
полиморфизмом, длительностью и упорством 
течения. Причисляемые некоторыми авторами 
к пиодермии вульгарные угри (см. Аспе—- 
аспе ушұеагіѕ) не могут считаться таковой, 
т. к. при них стафилококки, не являясь при- 
чиной заболевания, лишь соучаствуют в бо- 
лезненном процессе, тем самым видоизменяя 
клин. картину. 

Ео11іісои1ііѕ еї регіѓо! 1іси- 
11$15 арѕвсейерпѕ еъ воѓѓоаі- 
епз Ноѓїїтапп. На волосистой части 
головы возникает много глубоких воспали- 
тельных валообразных, быстро размягчаю- 
щихся узлов, образующих затем глубокие фи- 
стулезные ходы, «подрывающие» кожу и в 
глубине сливающиеся, отчего остаются широ- 
кие линейные рубцы, часто келоидные. Воз- 
будитель — стафилококк. Гистологически — 
воспалительная гранулема с одно- и много- 
ядерными лейкоцитами. Часто одновременно 
имеется аспе сопо1ораба, а также аспе-Ке1оіа 
(см. Аспе).—К более поверхностной пиодер- 
мии принадлежат близкие между собой ѓо! іси- 
11415 десаІуапв и иегуіћета ѕусоѕіѓогте. При 
{011ісо1іів аесаіуар в волосистой 
части головы появляются восп лительные 
фоликулиты, оставляющие при обратном раз- 
витии плоские рубцы, напоминающие атро- 
фию при пеевдопеладе (см.). Нередко процесс 
серпигинирует, заживая на одной стороне и 
распространяясь в другую. Гистологически— 
перифоликулярный лимфоцитарный инфиль- 
трат.—-0 Іегуһета вусов![(огте 
Оппа (5усоз18 Іироійеѕ Вгос4) бывает на во- 
лосистой части щек, висков и головы и ха- 
рактеризуется постоянным наличием двух зон. 
Центральная зона представляет сплошной 
гладкий белый безволосый рубец, иногда ча- 
стично келоидизированный, периферический 
же валик покрыт отдельными фоликулярны- 
ми гнойничками. Гистологически — инфиль- 
трат характера плазмомы, занимающий почти 
всю толщу дермы. Возбудитель — стафило- 
кокк. Лучшее лечение—рентгенотерапия. 

Хроническая вегетирующая 
бородавчатая и язвечная П. 
(вегетирующий пустулезный дерматит, руо- 
Чегиа, сһгопіса и!сегоза, уебеалз; руойегтіа 
сһгопіса ѕегріпсіпоѕа и др.).—-Клин. картина 
этой П. очень разнообразна, часто у одного и 
того же б-ного на различных местах бывают 
разные формы П. (руойегтіа ро1іфуріса Ко- 
сој), иногда одновременно имеются высыпа- 
ния хронич., подострого и острого характера 
(Черногубов). Начало различно: с фоликуляр- 
ной пустулы, с нефоликулярных фликтен, с 
больших абсцесов и др. Возбудитель — ста- 
фило- и стрептококк. Отдельные высыпания 
0. ч. сливаются, образуя на больших или. 
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меньших пространствах серпигинозные диски 
со слегка подрытыми краями и гнойным дном, 
в окружности воспалительные явления; иног- 
да образуется целая сеть гнойных полостей и 
ходов, соединяющихся между собой под ко- 
жей. Постепенно центральные части зажива- 
ют рубцом, напоминающим то скрофулодерму 
то бугорковый сифилид. Порой случаи хрон. 
П. клинически не удается сразу отличить от 
сифилиса,ре илиглубоких кожных микозов— 
бластомикоза и споротрихоза. Отличие воз- 
можно лишь путем тщательных гист., бакте- 
риоскопических, бактериологических иссле- 
дований, а также путем пробного лечения.— 
Гист. картина — самая разнообразная — от 
обычного вульгарного инфильтрата до типич- 
ной гранулемы. Хрон. П. развивается б. ч. 
у ослабленных и истощенных лиц, инотда из 
обычной острой П. благодаря пониженному 
сопротивлению организма. При хронич. П. 


часто наблюдается аллергическое состояние . 


всей кожи. Впрыскивание внутрикожно ауто- 
вакцины в таких случаях вызывает сильную 
местную реакцию. Описаны отдельные случаи 
аллергических сыпей при П. (Перец руодег- 
тпісиѕ) (Ѕеһгеиѕ и бое |). 

Профилактика П. Чем выше куль- 
турный уровень населения, тем меньше пио- 
дермических заболеваний. Личная профилак- 
тика заключается в соблюдении правил ги- 
гиены кожи: ежедневное обмывание открытых 
частей тела, еженедельная баня или ванна, 
частая смена белья, удобная, не трущая одеж- 
да и обувь. При уже имеющемся отдельном 
пиодермическом высыпании следует предох- 
ранять соседнюю здоровую кожу, обтирая ее 
& раза в день камфорным спиртом, спиртовым 
раствором (водкой или др.). При заболева- 
ниях внутренних органов необходимо лече- 
ние этих заболеваний. Борьба с П. на произ- 
водстве включает борьбу с мелким травматиз- 
мом, рационализацию и механизацию произ- 
водственных процессов, соблюдение как ад- 
министрацией, так и рабочими всех правил по 
охране труда (ношение соответствующей проз- 
одежды, устройство душей для обмывания 
после работы всего телатеплой водой смылом, 
< переменой одежды; наличие хорошей венти- 
ляции в рабочем помещении и др.). Большое 
значение в деле борьбы с П. имеют след. ме- 
роприятия: активное включение врача-дерма- 
толога в работу по проведению на заводе сан. 
минимума, развешивание во всех цехах сан.- 
просвет. плакатов, фиксирующих внимание 
рабочих на необходимости следить за мелким 
травматизмом, лежащим в основе возникнове- 
ния П., выработка и издание инструкции для 
врачей и сестер цеховых здравпунктов по ока- 
занию помощи при мелком травматизме и в 
самом начале возникновения П., организация 
специально дерматологического приема в вен- 
отделении единого диспансера. Дальнейший 
рост индустриализации в СССР, связанный 
< механизацией процессов производства и с 
одновременным улучшением еоциально-быто- 
вого обслуживания рабочих, предопределяет 
усиленное развитие борьбы с П. 

Местное лечение П. складывается 
1) из мер, направленных к скорейшей ликви- 
дации имеющихся высыпаний, и 2) из мер. на- 
правленных к предупреждению распростра- 
нения процесса на здоровую кожу. Поэтому 
6-ным запрещаются мытье в бане или в ванне 
и обмывание водой пораженных участков. 


1—2 раза в день при перевязках здоровая ко- 
жавокружности пораженных мест об» ирается 
спиртовым раствором (40—60%) или камфор- 
ным спиртом. Необходимо аккуратно стричь 
ногти, служащие переносчиком инфекции. 
Местно при различных формах П. применяют- 
ся разные средства. Так, при импетиго с успе- 
хом применяют борно-дегтярные, ртутные и 
др. мази, при фурункулезе — чистый ихти-. 
ол. При П. волосистых частей, если имеется 
вшивость, необходима ликвидация последней. 
При П. на конечностях и туловише всегда на- 
до думать о возможности чесотки или вши- 
вости как основного заболевания. Чесоточ- 
ная П. никогда не пройдет, если не лечить че- 
сотку. (О подробностях местного лечения раз- 
личных форм П. см. соответствующие статьи.) — 
Общее лечение П. разнообразно. В 
случаях, когда имеются основания предпола- 
гать связь П. с каким-либо общим заболева- 
нием (диабет, подагра и др.), необходимо ле- 
чить и основное страдание Внутреннее меди- 
каментозное лечение при П. применяется ма- 
ло (сера при фурункулезе, мышьяк и др.). 
Большее распространение имеет протеиноте- 
рапия, являющаяся одним из лучших средств 
при нек-рых формах П. (при фурункулезе, 
роже и др.). Кроме того применяются пивные 
дрожжи внутрь, аутогемотерапия, вакцино- 
терапия, аутовакцинотерапия, местная имму- 
низация антивирусом Безредки, бульон-вак- 
цины, лечение бактериофагами и др. Лучши- 
ми из этих методов являются протеино- и ау- 
товакцинотерапия, особенно при внутрикож- 
ном их применении. Л. Машкиллейеон. 
П. вдетском возрасте, особенно 
в раннем, встречается гораздо чаще, чем у 
взрослых, что стоит в связи, с одной стороны, 
с гист. особенностями кожи (тонкость эпидер- 
мального слоя, легкая его ранимость, плохая 
связь с собственно кожей; богатство кожи 
лимф. и кровеносными сосудами и т. д.; см. 
Кожа), с другой стороны—с иммунобиологи- 
ческими данными детского организма. Отно- 
сительный иммунитет по отношению к наи- 
более частым атентам гнойных кожных забо- 
леваний—стафило- и стрептококкам — выра- 
батывается с возрастом путем повторного пе- 
ренесения мелких гнойных процессов кожи. 
Если исключить из числа гнойных заболева- 
ний кожи специфические инфекции, сопрово- 
ждающиеся П., как напр. натуральную и вет- 
ряную оспу, а также ретр!хиаз пеопафогит, 
іпре+ісо сопіає., есфпута, зсаез и сравни- 
тельно редкие дифтерийные поражения кожи, 
то наиболее характерными для детского воз- 
раста, особенно раннего, являются следую- 
щие клин. формы: 1. Фурункулез, ни- 
чем не отличающийся от такового заболевания 
взрослых, бывающий у детей с хорошим пи- 
танием и являющийся острой инфекцией ко- 
жи, точнее волосяных фоликулов; часто за- 
болевание вызывается занесением инфекции 
путем расчеса при зудящих заболеваниях 
кожи, напр. при ргигісо.—2. Везико-пу с- 
тулез, при котором развиваются очень по- 
верхностные пузырьки, захватывающие ко- 
жу не глубже Мальпигиева слоя. Эксудат об- 
разуется в сосочковом слое кожи и скопляет- 
ся между эпидермисом и собственно кожей. 
Эти пузырьки очень мелки, величиной с бу- 
лавочную головку или немного более, заклю- 
чают в себе сначала прозрачное содержимое. 
которое очень быстро (через несколько часов» 
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делается мутным, затем гнойным. Пузырек 
через 2—3 дня лопается и содержимое засы- 
хает в корку. Вокруг обычно высыпают но- 
вые пузырьки. Высыпание происходит на раз- 
личных частях тела группами, но преимуще- 
ственно на затылке и шее у маленьких детей 
благодаря потению (риѕіџ10ѕіѕ ѕпдатіпоѕа) и 
на ягодицах при раздражении мочой и калом. 
На ягодицах при долго продолжающихся не- 
благоприятных условиях ухода можно отме- 
тить переход пустулеза в папулезную эрите- 
му с изъязвлениями, дающими повод к сме- 
шению с люетическим поражением. Это забо- 
левание встречается как у ослабленных де- 
тей, так и у детей с хорошим питанием при 
плохом уходе. Этиологически пустулез свя- 
зан с непосредственным экзогенным зараже- 
нием кожи стафилококком. 

3. Множественные абсесцесы 
кожи, в форме узелков до лесного ореха ве- 
личиной, к-рые как бы вложены в кожу. Вна- 
чале кожа, покрывающая такой узелок, твер- 
дый наощупь, нормальной окраски, подвиж- 
на, но через 2—3 дня делается розовой, крас- 
ной и наконец получает синеватый оттенок, 
при давлении на узелок получается уже жел- 
товатая окраска кожи в центре. При разрезе, 
сделанном в это время, выделяется обычно 
значительное количество довольно гуетого зе- 
леного гноя. После разреза и опорожнения 
гноя—быстрое рубцевавие. Если не векры- 
вать абецес, то он увеличивается в объеме, дер- 
жится недели две и обычно вскрывается сам 
С ‚последующим быстрым рубцеванием. Таких 
абсцесов одновременно высыпает много в раз- 
ных местах кожи, независимо от локализа- 
ции первых абсцесов; иногда их одновремен- 
но существует более полсотни. Процесс раз- 
вивается исключительно у гипотрофичных 
или атрофичных детей и стоит в связи с пони- 
женной сопротивляемостью организма стафи- 
лококковой инфекции; путь распространения 
очевидно через лимф. или сосудистую систему 
кожи. Заболевание протекает часто без повы- 
шения 1°. Этиология-—чаще всего стафило- 
кокк.—4. Глубокие абсцесы (флег- 
моны), имеющие локализацию уже в подкож- 
ной клетчатке. Кожа, покрывающая их, не- 
сколько дней остается нормальной окраски. 
Небольшую флегмону трудно нащупать да- 
же в начале, но затем уплотнение увеличи- 
вается, возвышается над общим уровнем. ко- 
жа над ним краснеет, становится в центре си- 
неватой, истончается, начинает чувствовать- 
ся флюктуация. Вскрытие обнаруживает зна- 
чительную отслойку кожи в области клетчат- 


ки; иногда на спине у маленького ребенка, от-- 


слойқа занимает пространство более ладони 
взрослого. Края раны продолжают распа- 
даться, и образуется обширная язва с подрыв- 
ными краями. Когда такой процесс развива- 
ется на коже головы, то сначала появляется 
отек кожи на большом пространстве, снова ис- 
чезающий после вскрытия абсцеса. Финкель- 
штейн считает, что отек стоит в связи с тром- 
‚бозом мелких вен головы, но повидимому он 
скорее связан с особенностями строения под- 
кожной клетчатки в области черепа. Очень 
часто вовлекаются в процесе и поверхностные 
слои костей черепа с некрозом (гангреной) их. 
Заболевание обычно сопровождается повы- 
шенной техп., плохим общим состоянием, па- 
дением веса и явлениями диспепсии. У атро- 
фичных детей процесс может протекать без 


повышения ®. Все описанные формы могут 
существовать одновременно, что указывает 
на общность их происхождения (чаще всего. 
золотистый стафилококк) и условий развития 
(упадок питания, пониженный иммунитет). 
Прогноз всегда сомнителен, даже при 
пустулезе, т. к. всегда можно ждать развития 
общего септико-пиемического процесса с ме- 
тастазами, поражением эндокарда, почек, 
плевры и т.д., но, с другой стороны, большая 
регенеративная способность тканей у детей 
раннего возраста дает возможность организму 
очень быстро ликвидировать эти гнойные про- 
цессы при изменившихсяв благоприятную сто-- 
рону условиях питания и ухода, причем.на 
месте бывших множественных абсцесов и да- 
же флегмон через 1—2 года почти не остается 
следа. Профилактика должна быть 
направлена в первую очередь к правильному 
питанию и уходу за ребенком, устранению по- 


. тения и длительного загрязнения кожи, устра- 


нению зуда и расчесов у детей с эксудативным. 
диатезом, к широкому пользованию возду- 
хом, светом и водой. Следует обращать внима- 
ние на первые ничтожные проявления вези-- 
но-пустулеза и потницы, чтобы предотвратить. 
дальнейшее развитие процесса .-—_Лечение. 
Если дело идет о ребенке до 11/, лет, то введе- 
ние в пищевой режим молока значительно спо- 
собствует поднятию сопротивляемости орга- 
низма. Введение в пищу витаминов необхо- 
димо. При уходе за ребенком желательно при- 
менять стерилизованное (или проглаженное 
с двух сторон утюгами) белье. Протеино-ге-- 
мотерапия, а также аутовакцинотерапия мно- 
гими авторами применяются с успехом. Уход, 
за кожей при существовании фурункулов ве- 
дется обычными методами. Для лечения пу- 
стулеза предложено много методов, но глав- 
ный принцип заключается кроме общих меро- 
приятий в скорейшем подсушивании суще- 
ствующих везико-пустул и предупреждении 
развития новых. Лучше всего эту задачу вы- 
полняют ванны с марганцовокислым калием, 
но не сулемой (прибавлять к ванне 5%-ный. 
раствор Каі һурегтапс. до розовой окраски. 
воды). Хорошее влияние оказывает облуче- 
ние кварцевой лампой. Множественные аб- 
спесы вскрывают возможно скоро ланцетовид- 
ным (двусторонне острым) ножем, производя 
до 30 уколов за один раз и накладывая по уда- 
лении гноя и остановке кровотечения легкув» 
повязку, которую через 1 сутки можно уже 
снять. Флегмоны широко вскрываются по об- 
щим и Г, Сгеранекий.. 
Зеленев И., К этиологии пподермитов, 
Рус. ж. кожн. и вен. б-ней, т. ХІХ, №4, 1910; Куз- 
нец М., Руодегтіа сһгопіса зегрівіпова, Рус. вестн. 
дермат., "1930, № 7—8; Мещерский Г. Пиодер- 
мия (глава В вниге— Основы клинической, эксперимен- 
тальной и социальной венерологии и дерматологин, . 
под ред. В. Броннера, А. Иордана, Г. Мещерского идр., 
т.І, М., 1931, лит.); М ронговнус В., К вопросу 
о хронических пиодермитах, Рус. вестн. дермаёт., 4930, 
№ 2; Николаевская М.и Подвысоцк ая 
О., Пиодермиты и роль стрептококковой инфекции р 
их этиологии, 1514., 1979, № 9—-10; Ш пперскаял., 
К вопросу о стрептодермиях, Дерматология, т. ПТ, Л о, 
1914; Јеѕѕпег М., Р1е Руодегтіеп ип Ште Верап- 
Готе, Кіп. Уосвепзенг., Јопе, р. 1434, Лу, р. 1480, 
1927; Руодегтіеп (Нпар. ‘а. Папі- 0. СеѕсһесһёѕЕгапк- 
һенеп, Вто. у. Г. Јайаѕѕоһп, В.Х, В., лит.); За Воп- 


гапа В., Ее$ тајадіеѕ ѕирригаііуеѕ е ехѕџадаііх 25 
руодегтіїеѕ еї еслёетаѕ, Р., 1998. 
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влагалища на почве воспалений, травм, смор- 
щивания и т. п. Р. может образоваться одно- 
временно с руотефта, если в основе заболева- 
ния лежат һаетафотеіга и Ваета$0со!ров. 
Образование гноя зависит или от первичной 
инфекции или от вторичной, проникшей ге- 
матогенным или лимфогенным путем. Иногда 
Р. развивается из Ву@го- или шасосо?ровз (ре- 
тенционной опухоли влагалища, содержащей 
водянистую или слизистую жидкость). Иногда 
содержимое Р. имеет лишь гноеподобный вид, 
но на самом деле не является гноем. (Р. Шре- 
дер описал случай ретенционной опухоли вла- 
галища у 13-летней девочки. Опухоль содер- 
жала около 2 л гноеподобной жидкости, к-рая 
состояла из клеток влагалищного эпителия и 
2%-ного раствора декстрозы, образовавшейся 
из гликогена, содержавшегося во влагалищ- 
ном эпителии.) —ДиагнозР. основывает- 
ся на наличии атрезии влагалища и опухоли 
кистозной консистенции выше атрезирован- 
пого участка; присутствие в гное вирулентных 
бактерий дает обычные для последнего симп- 
томы. К числу редких форм Р. относится руо- 
еіуітотеіга Іаїетга1іѕ, образующаяся в резуль- 
чгате нагноения в полости һаета+оеіуіготеіга 
]а4ега115; инфекция обычно проникает через 
отверстие, образующееся в результате само- 
произвольного вскрытия слепого влагалищно- 
го мешка, соответствующего одной из поло- 
вин двойной матки. Лечение Р. заключа- 
ется во вскрытии гнойной полости и последу- 
ющих многократных еепромываниях дезинфи- 
цирующими растворами. 

ПИОКУЛЬТУРА (от греч. руоп-—гной и 
саНлата--выращивание), метод, имеющий це- 
лью выявить реакцию организма на инфек- 
цию, предсказать ее исход и в зависимости от 
‘этого установить показания к оперативному 
вмешательству. П. предложена Дельбе (Р. 
Пе е$) в июле 1915 г. в связи с чрезвычайно 
большим количеством инфицированных ра- 
нений, наблюдавшихся в империалистскую 
войну, и тяжелых форм инфекции. Метод за- 
ключается в следующем. Гной из раны наса- 
сывается в Пастеровскую пипетку, к-рая за- 
пзивается с обоих концов на горелке и ста- 
вится на сутки в термостат. Одновременно де- 
лается контрольный мазок гноя на предмет- 
ном стекле платиновой петлей и производит- 
«я посев на бульоне из того же гнойного оча- 
га. Через сутки делаются мазки на стеклах 
из содержимого пипетки и бульонной куль- 
туры. Мазки окрашиваются (напр. 1%-ным 
зодным раствором метиленовой синьки) и 
. сравниваются с контрольным мазком в отно- 
шении количества и качества бактерий. Если 
количество бактерий в последних мазках 
больше, чем в контрольном, то П. называется 
«положительной». Это значит, что инфекция 
побеждает организм и прогноз плохой. Если 
наоборот в этих мазках бактерий меньше, чем 
в контрольном, то П. «отрицательная», т. е. 
бактерии идут на убыль и погибают. Если 
нет заметной разницы между мазками, то П. 
считается «неопределенной». Если количество 
бактерий одного вида увеличилось, а друго- 
го уменьшилось, то П.называется «избиратель- 
ной». Дельбе придает большое значение П. и 
считает ее настолько точным методом, что в 
«лучае расхождения результатов П. с клини- 
кой отдает предпочтение первой. Позднейшие 
авторы, проверявшие реакцию, также счита- 
ют П. очень ценным диагностическим средст- 


вом, дающим ясное представление о реакции 
орғанизма; но не приписывают ей большого 
прогностического значения. К недостаткам 
метода относится также трудность получения 
мазков одинаковой густоты и определение ко- 
личества бактерий прямо на-глаз в поле зре- 
ния микроскопа. Последний недостаток мож- 
но отчасти устранить, если пользоваться тем . 
же способом, к-рый применяется для подсче- 
та бактерий при изготовлении вакцин. По 
этому способу подсчет бактерий производит- 
ся по отношению к красным кровяным тель- 
цам в счетной камере для форменных элемен- 
тов крови. Милостанов, Борисова и Левша- 
кова применили П. как контрольный метол 
при лечении аутовакциной и пришли к заклю- 
чению, что П. является весьма чувствитель- 
ным реагентом на введение в организм ауто- 
вакцины, дающим возможность контролиро- 
вать ее лечебный эффект. В наст. время П. ма- 
ло применяется, но благодаря своей простоте 
и доступности она может иногда служить под- 
собным диагностическим средством в ряду 
других методов исследования. 

Лит.: Бокастова О., О ппокультуре по Дэльбе, 
Нов. хир. арх., 1993, №9; Милостанов н., Бо- 
рисова А. и Левшакова Н., Пиокультура 
Пере и аутовакцинация, Врач. дело, 1924, № 91—926; 
Ре1Беф Р., Іа руосиїиге, Ргеѕѕе таёӣісаіе, 1915, 
№ 30. О. Бокаетова. 

РУОМЕТВА (от греч. руоп—гной и тефга— 
матка), скопление гноя в матке. Чаще всего 
образуется вследствие закрытия цервикаль- 
ного канала раковыми разрастаниями. Гное- 
родные или гнилостные бактерии, в изобилии 
находящиеся в раковом распаде, попадая в 
закрытую полость матки, вызывают в ней на- 
гноение. Иногда образованию Р. предшеству- 
ет стадий Пу@готефта (см.) или шасотефга; 
Р. в таких случаях развивается вторично. 
Р. может развиться также на почве атрезии 
первикального канала травматического ха- 
роктера: например после неправильно про- 
изведенной ампутации шейки матки с после- 
дующим рубцовым сужением или зарощениём 
канала или в результате рубцевания после 
разрывов шейки или некроза последней во 
время родов. В последних случаях Р. обыч- 
но развивается вторично из лотиометры (см.). 
В старческом возрасте иногда наблюдается 
атрезия цервикального канала на почве ғт- 
рофии и десквамации слизистой оболочки, и 
в этих случаях задержавшиеся в полости мат- 
ки выделения могут быть благоприятной поч- 
вой для развития нагноения. Атрезия на- 
ружного маточного зева с образованием Р. 
может наступить при выпадениях матки и 
влагалища, сопровождающихся нередко зна- 
чительными пролежнями в окружности огі- 
сіт ехф. оифегі с последующим склеивани- 
ем последнего. Равным образом Р. может об- 
разоваться при чрезмерном удлинении шей- 
ки матки. Р. может возникать и на почве 
прижигания шейки матки различного рода 
хим. веществами (напр. крепким раствором 
хлористого цинка) и нек-рыми физ. агентами 
(как напр. пакелен, вапоризация, электролиз). 
Р. наконец может развиться и вследствие про- 
изведенных операций [напр. после операции 
Петер-Мюллера (Ре+ег-Мі Пет) по поводу вы- 
падения матки и влагалища— удаление вла- 
галища и шейки с оетавлением тела матки]. 
Р. может даже наблюдаться и у новорожден- 
ных девочек. Так, Брендо и Абюрель (Вгт- 
еам, Арите1; 1928) описали два случая (при 
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ягодичных родах), окончившиеся смертью 
(в одном случае влагалище, матка и трубы бы- 
ли растянуты гноем, в другом наблюдался 
перитонит). 

Количество гноя при Р. может колебаться 
от нескольких ем? до огромных размеров. Бон- 
дарев описал случай Р., развившийся из ло- 
хиометры, где растянутая гноем матка пред- 
ставляла собой опухоль, выполнявшую почти 
всю брюшную полость. В зависимости от ко- 
личества гноя стенки метки могут быть мало 
изменены или, наоборот, истончены до край- 
них пределов. Перехода гноя в трубы при Р. 
обычно не наблюдается. Иногда наблюдается 
адгезивный периметрический процесс. Сли- 
зистая оболочка матки при Р. содержит огром- 
ное количество плазматических клеток, иног- 
да примесь гигантских клеток. Инфильтраты 
могут проникатьглубоко в мышцу матки. Ско- 
пление гноя в полости матки иногда обнару- 
живается лишь случайно во время операции, 
предпринимаемой по поводу основного забо- 
левания. В нек-рых случаях Р. сопровожда- 
ется типической гнойной лихорадкой со всеми 
свойственными последней явлениями и боля- 
ми внизу живота.—Л ечениеР. сводится 
в большинстве случаев к полной экстирпации 
матки, что нередко совпадает и с лечением о0с- 
новного заболевания. В определенных же слу- 
чаях более рационально стойкое восстанов- 
ление проходимости цервикального канала, 
дренирование и систематические промывания 
гнойной полости. 

К числу редких форм Р. относятся Р. 1а4е- 
га]іѕз и рупеіуіготеїта 1афета 1з. Р. Іа фега- 
1 і ѕ образуется в результате нагноения в од- 
ной из полостей двойной матки, если имеется 
атрезия цервикального канала одной из поло- 
вин неправильно развитой матки. Б.ч. нагное- 
ние наступает после самопроизвольного 
вскрытия во влагалище содержимого һаета- 
їотеіга ЈІаќега1іѕ. Руое1уїготеіга 1а- 
ега 1із образуется в результате нагноения 
в полости һаетаќое1уіготеќга 1ә4., причем 
үнфекция проникает через отверстие, обра- 
зующееся в результате самопроизвольного 
вскрытия рудимегтарного слепого влагалищ- 
ного мешка, соответствующего одной из поло- 
вин двойной матки. Не менее редки случаи Р. 
на почве нагноения полости Раета?оте?та 
(см.). После излития гнойного и обычно зло- 
вонного содержимого руое1уіготеќћга 1а+. или 
Р. 1%. перфорационное отверстие может за- 
крыться, и гной снова накапливается в мешке 
с тем, чтобы в лальнейшем под влиянием по- 
вышенного давления снова прорваться во вла- 
галище. Если отверстие остается открытым, 
то выделение весьма зловонного гноя стано- 
вится постоянным. Диференциальная диагно- 
стика между руоеіуіготеїга 1а+. и Р. 1Іаќег., с 
одной стороны, и гнойным пара- или перимет- 
ритом или нагноением кисты яичника со 
вскрытием гнойника во влагалище—є другой 
весьма затруднительна. Большое подспорье 
оказывают анамнестические данные и ука- 
зания на то, что нагноению предшествовало 
внезапное значительное выделение из влага- 
лища густой кровяниетой жидкости, харак- 
терной для раетафотефта.—Л ечение сво- 
дится к достаточному расширению атрезиро- 
ванного цервикального канала или отверстия 
в рудимент. влагалищном мешке с последую- 
щим многократным промыванием полости де- 
зинфицирующими растворами. Е. Шварцман. 
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ПИОНЕРЫ юные, члены детской коммуни- 
стической организации. Задачи детского ком- 
мунистического движения—выработка актив- 
ных и сознательных строителей социализма; © 
этой целью— общественно-трудовое воспита- 
ние детей, выработка у П. коллективных на- 
выков, сплоченности, дисциплины, классовой: 
спайки, политическое и культурное развитие 
детей. Основной лозунг пионерской органи- 
зации СССР—содействие социалистическому 
строительству. Девиз П.: «К, борьбе за рабо- 
чее дело будь готов». В постановлении, по- 
священном десятилетию пионерской органи- 
зации, ЦК ВКП(б) определяет пионерскую 
организацию как массовую политическую ор- 
ганизацию детей, имеющую крупное значение 
в деле коммунистического воспитания подра- 
стающих поколений и требует перестройки 
содержания общественной работы отрядов 
юных пионеров, «чтобы центральное место в 
ней занимала организуемая самими детьми и 
под руководством Комсомола, в теснейшей 
связи со школьными организациями и орга- 
нами народного образования, борьба за каче- 
ство учебы, за сознательную дисциплину, за 
политехнизацию в школе, за развитие детской 
физкультуры, за правильную организацию 
детского досуга и за повышение всей работы 
по коммунистическому воспитанию детских 
масс, против всяких попыток протаскивания 
в детскую среду чуждой пролетариату идео- 
логии». 

Начало пионерского движения в СССР от- 
носится к 1982 г. Однако фактически детское 
коммунистическое движение в СССР начинает 
развиваться почти с первых дней сов. власти. 
Еще в 1918—1919 гг. в Туле и Одессе были 
созданы первые коммунистические детские 
группы. В 1919 г. НКЗдр. и Всевобучем были 
созданы отряды юных коммунистов ЮКИ. 
В уставах и содержании работы организация 
юных коммунистов в значительной мере копи- 
ровала буржуазные бой-скаутские организа- 
ции. Датой начала пионерского движения как 
такового считается 2-я конференция Комсо- 
мола, происходившая в мае 1922 г., к-рая по- 
ручила ЦК Комсомола разработать вопрос о 
детском коммунистическом движении. С этого 
момента пионерское движение в СССР разви- 
вается под руководством Комсомола. 

Темп развития его следующий: 1923 г.— 
75 000; 1924 г.—161 349; 1925 г.—1 000 000; 


1926 г.—1 739 977; 1927 г. — 1 681 566; 
1928 г. — 1 791 575; 1929 г.—2 176 000; 
1930 г.—3 441 320; 1931 г.—6 000 000. Основ- 


ная масса П.— дети 10—13 лет и подростки 
14—16 лет. По социальному происхождению 
большинство дети рабочих, затем колхозни- 
ков и крестьян-единоличников, дети служа- 
щих.—Первые отряды юных пионеров созда- 
вались при производствах, предприятиях; 
только на Украине организация юных пионе- 
ров пошла по пути создания отрядов при 
школах и детдомах. 

В истории пионерского движения имели ме- 
сто различные уклоны: были попытки слить 
пионерское движение со школой и наоборот— 
функции школы передать пионеротрядам. По- 
становлением ЦК ВКП(б) от 20 апреля 1932 г. 
оба эти уклона сурово осуждены: «ЦК реши- 
тельно осуждает имевшие место правооппорту- 
нистические попытки ликвидации пионердви- 
жения через его слияние со школой, а также 
левацкие извращения, пропагандирующие пе- 
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редачу функций школы пионердвижению, что 
является прямым отражением антиленинской 
теории отмирания школы». 

Помимо Советского Союза детское комму- 
нистическое движение успешно развивается в 
целом ряде буржуазных стран, ведя в них 
борьбу с буржуазными бой-скаутскими фа- 
шистскими (Баллила в Италии, Стальной 
шлем в Германии) и социал-шовинистически- 
ми (Друзья детей, Красные соколы) детскими 
организациями. В 1932 году числилось юных 
пионеров: в Германии 650 000 чел., в Чехо- 
Словакии—20 000 чел., САСШ—5 000 чел., 
во Франции—9С0 чел. Задача детского комму- 
нистического движения в буржуазных стра- 
нах: борьба с эксплоатацией детей и подрост- 
ков, работающих на производствах, пропа- 
ганда коммунистических идей среди детей и 
взрослых, борьба. за самоуправление школы. 
П. в буржуазных странах участвуют в рабо- 
чих демонстрациях, помогают во время заба- 
стовок и даже в баррикадных боях (Герма- 
ния). Китайские П. в войсках советских райо- 
нов выполняют задания разведчиков, часо- 
вых. П. в буржуазных странах подвергаются 
суровым преследованиям: в Китае фактически 
загнаны в подполье, в САСШ—подвергаются 
арестам и избиениям. Осуждение на 5 лет 
‘американского пионера Гарри Айзман вызва- 
ло бурю негодования среди пролетарских де- 
тей всего мира. За время существования дет- 
ского коммунистического движения было про- 
ведено З международных слета: ежегодно про- 
водится детская международная неделя. 

Организационно пионерская работа строит- 
ся след. образом: основная ячейка—пионер- 
ский отряд (40—50 чел.), возглавляемый во- 
жатым, выдвигаемым комсомольской органи- 
зацией. Отряд разбивается на звенья по 
8—10 человек, возглавляемые звеновыми, из- 
бираемыми самими П. Звеновые вместе с во- 
жатым составляют совет отряда. Для руко- 
водства пионерским движением при райкомах, 
обкомах и крайкомах Комсомола существуют 
бюро юных пионеров; при ЦК ВЛКСМ—цен- 
тральное бюро детского коммунистического 
движения. Для детей в возрасте от 7 до 10 лет 
создаются октябрятские отряды. Содержание 
работы и ее масштаб в октябрятских отрядах 
видоизменяются в соответствии с более млад- 
шим возрастом детей. В целом ряде добро- 
вольных об-в из П. вербуются юные друзья 
(юный друг Осогвиахима, Автодора, Красного 
креста). К началу 1932 г. в Красном кресте 
числилось 114 000 юных друзей. В соответ- 
ствии с постановлением ЦК ВКП(б) органи- 


зация юных друзей в ближайшее время не- ` 


сомненно получит значительное развитие. Од- 
на из важнейших задач детского коммуни- 
стического движения — борьба за здоровую 
смену. Эта борьба должна быть проникнута 
указанием Ленина на то, что «именно ей, этой 
. молодежи, предстоит закончить, завершить 
дело коммунизма, именно ей еще предстоят 
бои за комуунизм, и она эти бои должна встре- 
тить крепкой, здоровой, со стальными нерва- 
ми и железными мускулами». До сих пор ос- 
новными формами оздоровительной работы 
среди П. были: массовые пионерские лагери, 
санаторные лагери, детские площадки. ПК 
ВКП(б) расширяет эти формы в направлении 
организации детских домов отдыха, детских 
лыжных станций, детских катков, организа- 
ции детского туризма. Оздоровительную ра- 


боту среди юных пионеров осуществляют ор- 
ганы здравоохранения, Комсомол, физкуль- 
турные организации, Деткомиссии при ВЦИК 
и исполкомах, общества «Друг детей» и Крас- 
ный крест. Почти с первых дней пионерского 
движения Об-во Красного креста осушест- 
вляет сан. шефство над пионерскими органи- 
зациями. Формы этого шефства: т. н. первич- 
ные пункты службы здоровья юных пионеров ` 
(врачебно-исследовательские кабинеты), оздо- 
ровительные площадки и санаторные лагери, 
в том числе всесоюзная пионерская здравни- 
ца Артек им. 3. П. Соловьева в Крыму. В 
1932 г. было 186 первичных пунктов, 25 зубо- 
врачебных кабинетов, 449 оздоровительных 
площадок и 78 санаторных лагерей. Санатор- 
ный лагерь Артек на Южном берегу Крыма в 
наст. время представляет целый детский ком- 
бинат—санаторный лагерь как таковой, дет- 
ский санаторий и дом отдыха вожатых. В 
1931 г. через лагерь прошло 1000 ребят, че- 
рез санаторий—840 и через дом вожатых 200 


` человек. Артек очень популярен среди всей 


пионерской массы СССР, известен и за грани- 
цей. Санаторные лагери предназначаются для 
детей отсталых, больных, нуждающихся в 
специальном режиме. Правила отбора и на- 
правления и режим санаторных лагерей опу- 
бликованы в Положении НКЗдр. РСФСР от 
4[У 1928 г. № 109/4. Сотни тысяч здоровых де- 
тей ежегодно вывозятся за город в массовые 
пионерские лагери, создаваемые при мате- 
риальном содействии хозяйственников, проф- 
союзов, добровольных об-в. В 1931 г. в массо- 
вые лагери было вывезено 1 500 000 пионеров, 
а в 1932 г. по плану должно быть вывезено 


уже З 000 000 детей.—В поёледние годы орга- 


ны здравоохранения приступили к широкому 
развертыванию массовой оздоровительной ра- 
боты среди юных пионеров, ведя ее в тех же 
направлениях, что и Красный крест путем 
создания пионерских площадок, санаторных 
лагерей и пр. В 1931 г. было 3 405 коек в сана- 
ториях юных пионеров, в 1932 г. уже 656' коек. 
Вся организация ОЗДиП в наст. время руко- 
водит оздоровительной и санитарно-воспита- 
тельной работой среди юных пионеров как 
путем прикрепления к отрядам и базам, так и 
путем обслуживания массовых пионерских 
лагерей. Целый ряд постановлений НКЗдр., 
Наркомпроса и ЦК ВЛКСМ регламентирует 
мероприятия по обеспечению правильного фи- 
зич. развития П. Важнейшие из этих поста- 
новлений— постановление НКЗдр. РСФСР и 
ЦК ВЛКСМ от 18/1 1928 г. о нормировании 
школьного и внешкольного дня пионеров и 
детей, в к-ром был дан примерный режим тру- 
да и отдыха для школьника-пионера. В 1932 г. 
ЦК ВЛКСМ постановлением от 27 февраля 
вновь подтвердил указания о борьбе с пере- 
грузкой П. Этим постановлением в частности 
запрещаетея загрузка П. в выходные дни и 
позже 8 часов. Вопросу об охране здоровья 
пионервожатых посвящено специальное Поло- 
жение НКЗдр. и Наркомпроса РСФСР от ЛИ 

1927 года о диспансеризации пионервожатых. 

В соответствии с задачей воспитания из пио- 
неров всесторонне здоровых строителей {со- 

циализма очень большое место во всей пионер- 

ской работе занимает физическая культура. 

Постан»вление ЦК ВКП(б) от 21/ЛУ 1932 года 

требует «обеспечить самое широкое разверты- 

вание среди детей спорта и различных форм 
массовой оздоровительной—военной физкуль- 
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турной работы». В поеледние годы разверты- | 


вается значительно туристская работа среди 
П. В 1930 году была проведена туристская 
массовка в Крым около тысячи пионеров. 
Лит.: Воронцов Н. и Марков Н., Пионер- 
ские здравницы, М., 1998; За изучение опыта, за теорию 
пионердвижения, М.—Л., 1930; Крупская Н., Де- 
ти революции, М.—Л., 1930; Кушнир Е., Что дол- 
кен знать каждый о пионерработе школьника, М.—Л., 
4928; Мильман И. и Никишин И., Санитарное 
лтросвящение среди пионеров, М., 1931; О пионерах 
<сб., сост. Л. Каганович и др.), М.—Л., 1929; Охрана 
здоровья детей, под ред. Я. Перель, Охрана детства и 
детское право, вып. 12, М.—Л., 1932; Пионерский ла- 
терь, сб. под ред. М. Рейхруд, М., 1929; Подъя- 
польская А. и Дубовицкая М., Летняя физ- 
культура пионера в деревне, Москва, 1929; Радин Е., 
Памятка врачу о работе с пионерами, Москва—Ленин- 
град, 1929; Спорные вопросы пионерского движения, 
Москва, 1929. Я. Акодус. 


ПИОНЕФРОЗ (руоперһтоѕіѕ), конечный 
стадий процесса нагноения в почке, причем 
почка имеет вид мешка, наполненного гноем. 
В ряде случаев П. образуется на почве пред- 
шествовавшего гидронефроза, или же, разви- 
валсь как самостоятельное заболевание, ос- 
ложняется последовательно развивающимися 
затруднениями оттока по мочеточнику. Обыч- 
но пионефротически измененная почка увели- 
чена в объеме. Обратное явление, т. е. смор- 
щивание почки с резкими склеротическими 
изменениями и отложениями жира в ее непо- 
средственной окружности, встречается редко. 
Внешне пионефротическая почка или пред- 
ставляется в виде гладкостенного мешка или 
же на поверхности ее проступает ряд бугри- 
стостей, соответствующих патологически рас- 
тянутым почечным чашечкам. Происхожде- 
ние этих двух разновидностей П., не исклю- 
чающих и переходных форм, связывают со 
способом проникновения инфекции в почку. 
Однополостные или близкие к ним по строе- 
нию формы связывают с восходящим (уро- 
генным) типом инфицирования почки. При них 
исходным заболеванием чаще всего является 
цистит, причем инфекция подымается вверх 
по просвету мочеточника (реже в толше его 
стенки—лимфогенный путь заражения), по- 
‘следовательно поражая мочеточник, почеч- 
ную лоханку, чашечки. Застои инфицирован- 
ной мочи ведут к расширению полостной си- 
стемы почки со сдавлением и атрофией почеч- 
ной паренхимы. В конечном результате по- 
лучается широкое взаимное сообщение рас- 
ширенных лоханки и чашечки, с исчезновени- 
‚ем промежуточных прослоек почечной ткани 
и образованием однополостного мешка. Если 
инфекция заносится в почку гематогенно, то 
‚она чалце образует очаг в паренхиме почки, 
чем в слизистой лоханки. Замещение ткани 
почки в промежутках между чашечками фиб- 
розной тканью и жировой клетчаткой ведет 
к сужению выхода из них, в результате чего 
пионефротическая почка оказывается состоя- 
щей из ряда содержащих гной полостей ‚частью 
‘зполнезамкнутых частью находящихся в сооб- 
щении с мало растянутой лоханкой. При обеих 
‘формах П. количество сохранившейся почеч- 
ной ткани минимально, а иногда вовсе отсут- 
‚ствует. Этим объясняется как то, что содер- 
жимым П. обычно является б. или м. чистый 
без примеси мочи гной, так и то парадоксаль- 
ное на первый взгляд явление, что после опе- 
ративного вскрытия П. может получиться вы- 
деляющий гнойную мочу свищ. При вторично 
инфицированном уронефрозе содержимым яв- 
‚ляется б. или м. мутная от примеси гноя моча. 
„Анат. связь между лимф. сосудами толстых 
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кишок и лимф. сосудами зқировой почечной 
капсулы и самой почки установлена с несом- 
ненностью. Т. о. возможность лимфогенного 
пути заражения (Етапке) стоит вне сомнения; 
неизвестно только, как часто имеет место 
именно этот путь проникновения инфекции. 
В полостях пионефротически измененной поч- 
ки можно нередко встретить то отложения из- 
вести то камни. Те их них, которые по проис- 
хождению своему являются вторичными,— 


‘обычно фосфаты.—Разыгрывающийся в почке 


процесс не может оставаться без воздействия 
на соседние ткани. За исключением тех слу- 
чаев, где гной, нарушив целость фиброзной 
капсулы почки, изливается в околопочечный 
жир, вызывая развитие гнойного паранефри- 
та, изменения в окружности почки носят ха- 
рактер хрон. склерозирующего, гезр. скле- 
розно-жирового процесса, ведущего 1) к б. 
или м. плотному впаянию пионефротического 
мешка и ®) к резкому уменьшению калибра 
сосудов почечной ножки, окруженной значи- 
тельным количеством новообразованной плот- 
ной жировой клетчатки. Аналогичные скле- 
розирующие изменения имеют место и в мо- 
четочнике больной стороны, что вызывает из- 
менения в толщине его стенки, калибре и рав- 
номерности просвета и ведет к прочному его 
спаянию с брюшиной.—1., сток из к-рого со- 
вершенно прекращен, носит название закры- 
того П. в противоположность П. открытому. 
При наличии двухлоханочной почки можно 
встретиться с поражением лишь одной лохан- 
ки и соответствующего отдела почки, т. е. с 
частичным пионефрозом. 

П.—чаще всего поражение одностороннее, 
что несомненно имеет существенное значение 


с точки зрения доступности оперативному ле- 


чению. Тем не менее последовательное забо- 
левание второй почки всегда возможно—как 
восходящее заражение со стороны инфициро- 
ванного пузыря или же как токсический неф- 
рит, вызванный всасываниём в кровь токси- 
ческого материала из больной почки с выделе- 
нием его через почку здоровую. Легкие сте- 
пени этого токсического нефрита (альбуми- 
нурия, гиалиновые цилиндры) могут сущест- 
вовать при ненарушенной фнкц. способности 
почки, не противопоказуют поэтому удаления 
больной почки и способны после этого к обрат- 
ному развитию. В противоположность этому 
последующий амилоид здоровой почки есть 
лишь частичное выражение общего амилоида 
внутренних органов на почве длительного 
нагноения и исключает возможность благо- 
приятного исхода операции.—П. чаще всего 
встречаются в возрасте от 30 до 40 л., что (по 
Тзгае]’ю) стоит в связи с приобретенным ха- 
рактером заболевания, имеющим свои бак- 
теоиол. корни в б-нях мочеполовой сферы. 
Таковыми являются у женщин гоноройная 
инфекция, пиелит беременных, циститы после- 
родового периода, суѕїосе1еи т. д.; у мужчин— 
циститы, простатиты, пиелиты, стриктуры 
мочеиепускательного канала. Сверх того не- 
сомненное значение в качестве предраспола- 
гающих моментов. к развитию П. имеют кам- 
ни почек, подвижная почка, дистопия ее и 
т. п. как моменты, вызывающие то травмиро- 
вание почки, то нарушение свободного оттока 
из нее, то расстройства нормального кровооб- 
ращения в ней. ПП. может быть следствием 
заражения самыми разнообразными микро- 
бами, причем смешанная инфекция видимо 
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встречается чаще. Особенно важная роль при- 
надлежит кишечной палочке, гонококку, ста- 
фило- и стрептококку, туб. палочке, как наи- 
чаще встречающимся. Мельхиор (Ме1еШог) 
обратил внимание на сравнительную частоту 
П., вызванных брюшнотифозной инфекцией 
и развивающихся на почве уронефроза, имен- 
но—в периоде реконвалесценции от брюшно- 
го тифа. Эта разновидность П. характеризу- 
ется малой выраженностью симптомов (боли, 
лихорадка могут отсутствовать вовсе), и забо- 
левание обращает на себя внимание лишь пиу- 
рией и образованием почечной опухоли. Так 
же, как и при руоза]ршх, в части хрониче- 
ски протекающих закрытых пионефрозов мо- 
жно констатировать стерильность гнойного 
содержимого. 

Симптоматология открытого П. 
сводится к выраженной пиурии при наличии 
мало- или вовсе неподвижной опухоли почки. 
В таких случаях даже при отсутствии болей и 
повышенной 1° распознавание П. особых за- 
труднений не представляет. Но. тем не менее 
оно должно быть дополнено и детализировано 
современными приемами урологической диа- 
гностики. Сплошь и рядом мочевой пузырь 
несмотря на длительное соприкосновение с 
инфицированной мочой остается непоражен- 
ным или же воспалительные изменения уме- 
ренны и ‘ограничиваются преимущественно 
стороной больной почки. Отверстие мочеточ- 
‚ника больной стороны может быть изменено: 
воспалительно инфильтрированное, отечное, 
зияющее или воронкообразно втянутое. В 
части подобных случаев характерным являет- 
ся возможность ощупывания через влагалище, 
геѕр. прямую кишку, нижнего отрезка утол- 
щенного, затвердевшего и болезненного моче- 
точника. Налитая в отмытый дочиста пузырь 
жидкость мутится очень быстро выбрасывае- 
мым из мочеточника жидким гноем, что хо- 
рошо видно в цистоскоп. Особенно характер- 
ны цистоскопические картины, когда из моче- 
точника больной стороны сползает в пузырь 
густой гной в виде червя наподобие выдавли- 
ваемого из тубуса мазевого цилиндра. Вопрос 
о фнкц. пригодности второй почки решается 
индиго-карминовой пробой с катетеризацией 
мочеточника. Эту катетеризацию, таящую в 
себе опасность инфицирования здоровой поч- 
ки, можно. считать излишней там, где наблю- 
дение в цистоскоп обнаруживает выбрасыва- 
ние из нее вполне прозрачной жидкости. По- 
нятно, что выделение синьки на больной сто- 
роне часто отсутствует вовсе или же резко от- 
стает по времени появления, насыщенности 
выделения и силе выбрасываемой струи. Ка- 
тетеризация мочеточника на стороне П. в ука- 
занных условиях может послужить и для по- 
следующей пиелографии. Пиелографию не- 
смотря на то, что она существенно уточняет 
представление об имеющихся в полостной си- 
стеме почки изменениях, нельзя рассматри- 
вать как показанную во всех случаях П. Мыш 
считает ее противопоказанной при наличии 
очень густого гнойного содержимого в мешке 
П., а также у больных лихорадящих и стра- 
дающих от болей. Простая рентгенограмма 
почки и мочеточника, как могущая обнару- 
жить наличность в почке и особенно в моче- 
точнике камня, всегда желательна.—В связи 
с острым или хрон. течением процесса, а так- 
же взависимости отвременных обострений его, 
1° колеблется самым различным образом: от 
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тектической до вполне нормальной. В случаях 
перемежающегося П. характерно ухудшение 
общего состояния в периоды полного или от- 
носительного (при наличии цистита) просвет- 
ления мочи. Закрытый П. может (вне перио- 
дов обострений) протекать безлихорадочно. 
Осложнение в виде гнойного паранефрита ве- 
дет к образованию гнойников, то располагаю- 
щихся в окружности почки то принимающих . 
характер натечных абсцесов (в Їоѕѕа 1Паса и 
под Пупартовой связкой на бедре).-Боли не-. 
обязательны, но чаще существуют и иногда 
доходят до степени почечной колики. Ощу- 
пывание опухоли и сотрясение поясничной 
области больной стороны нередко болезненны. 
Размеры прощупываемой почечной опухоли 
не дают еще ясного представления о величине 
собственно почечного гнойного мешка, благо- 
даря маскировке его мощными воспалитель- 
ными наслоениями снаружи. 

Лечение П. мыслимо только оператив- 
ным путем, так как дренирование гнойного по- 
чечного мешка катетеризацией через мочеточ- 
ник и промывание его как правило недействи- 
тельны. Из двух возможностей (нефростомия, 
нефректомия) более целесообразной следует 
считать удаление больной почки и притом пу- 
тем первичн. нефректомии. Освобождая боль- 
ного сразу от очага инфекции и интоксика- 
ции и ставя организм в наилучшие условия 
для скорейшего выздоровления, нефректомия 
в конечном счете не тяжелее нефростомии, от- 
рицательными сторонами к-рой является не- 
радикальность вмешательства, требующего в 
конце-концов вторичной нефректомии, к-рую 
нельзя не расценивать как вмешательство тех- 
нически более трудное, чем нефректомия пер- 
вичная, и потому труднее переносимое ослаб- 
ленным организмом. Нефростомия как тако- 
вая может найти себе применение лишь там, 
где функция второй почки к моменту самой 
по себе необходимой операции недостаточна 
или сомнительна или же при наличии двусто- 
роннего П. Во всех остальных случаях пер- 
вичная нефректомия является методом выбора. 
При этом нужно иметь в виду, что явления 
токсического паренхиматозного нефрита поч- 
ки «здоровой» стороны, обычно нерезко выра- 
женные и способные быстро регрессировать 
по удалении П., не являются противопоказа- 
нием к операции. 

Приступая к нефректомии по поводу П., не- 
обходимо иметь в виду нередко ветречающие- 
ся при ней трудности и опасности (плотное 
впаяние опухоли, возможность нарушения 
целости брюшины, плевры, повреждение у. 
сауае, разрыв П.). Нормальный путь опери- 
рования—поясничный с достаточно широким 
подступом к почке. Очень хорош большой 
разрез Израель-Бергмана, дополненный при 
трудной доступноети верхнего полюса П. и 
особенно при плотных сращениях резекци- 
ей ХП и даже ХІ ребер. Почечная опухоль 
может быть выделена экстракапсулярно или 
субкапсулярно. К субкапсулярному методу 
следовало бы прибегать чаще, чем это делает- 
ся, и во всяком случае там, где экстракапсу- 
лярное выделение опухоли наталкивается на 
большие затруднения. Если в этих случаях 
перейти на субкапсулярное выделение опухо- 
ли и попаеть при этом в надлежащий слой, 
то выделение, производимое исключитель- 
но тупым способом, т. е. рукой и наощупь, 
идет очень легко. Во избежание лопания гной- 
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ного мешка все манипуляции расслаивания 
рукой должны быть направляемы в сторону от 
мешка; при очень больших флюктуирующих П. 
может оказаться выгодным предварительное 


опорожнение мешка. Момент лучшего изоли- 


рования сосудисто-почечной ножки сущест- 
венно облегчается приемом, точно регламен- 
тированным Федоровым: отступя около 1 см 
от ворот почки, проводят спереди исзади через 
отвернутую уже фиброзную капсулу почки по 
‚полуциркулярному разрезу, превращающе- 
муся т. о. в окаймляющий ВИа$ почки цирку- 
лярный разрез; через него получается воз- 
можность высвободить почечную ножку ту- 
пым путем при помощи пальца и изолирован- 
но перевязать сосуды и мочеточник; для на- 


хождения и изолированной перевязки послед-: 


него иногда приходится дополнительно к упо- 
мянутому круговому разрезу проводить от 
его нижнего конца разрез книзу через ту же 
фиброзную капсулу, где в толще измененной 
«околомочеточниковой клетчатки и нахолят 
мочеточник» (Федоров). При трудной доступ- 
ности почечной ножки вместо перевязки мож- 
но воспользоваться наложением надежного 
почечного жома & аетеиге, снимаемого через 
48—72 часа.-Трансперитонеальная нефрек- 
томия находит главнейшее показание при П., 
развивавшихся в дистопированных почках. 
Лит.: Федоров С., Хирургия почек и мочеточ- 
ников, вып. 1—6, М.—П., 1923—25; Іѕгае1 У. ц. 
Тзгае1 Ј., Сһігигеіе дег №іеге опа 4ез Нагпі1еіќегѕ, 
1.ря., 1925. См. также литературу к ст. Гидронефроз и 
Почки. | В. Мыш. 
РҮОЅАГРІМХ (от греч. руоп-—гной и ва!- 
ріпх—труба) (ѕасіоѕаІріпх рагаеп“а, эмпие- 
ма трубы), скопление гноя в Фалопиевой тру- 
бе при заращении брюшного отверстия этой 
последней. Р. бывает первичного и вторичного 
происхождения. В первом случае гной ска- 
пливается в канале трубы непосредственно 
вследствие гнойного сальпингита (см. Саль- 
пингит), во втором гной образуется в пред- 
существовавшей водяночной опухоли—йуато- 
з@ртпх (см.) под влиянием проникновения в 
полость трубы патогенных бактерий или са- 
профитов. Возбудителями нагноения чаще все- 
го бывают гонококки, гноеродные кокки 
(стрепто- и стафилококки) и туб. палочки, зна- 
чительно реже В. руосуалеи$, Рпеотођаесі1- 
115 Етіеаіёпаег’а и др. Вторичное нагноение 
вызывается также и кишечной палочкой (В. 
сон соттипе), проникающей в трубу из со- 
седних отделов толстой кишки. Возбудители 
нагноения могут быть занесены в полость тру- 
бы по лимф. и кровеносным путям или нако- 
нец проникнуть в нее из брюшной полости, 
что чаще всего наблюдается при рс брюшины. 
По новейшим данным Гольца (Но112; 1930), 
основанным на исследовании 1 262 случаев 
сальпингитов, гной оказался стерильным в 
60%, гонококки были обнаружены в 78%, 
гноеродные кокки в 20% и только в 29% уста- 
новлена смешанная гноеродно-гонококковая 
инфекция. | 
П атологоанатомическая картина 
Р. сводится в типических случаях к наличию 
`растянутого гнойным содержимым мешка, 
имеющего форму груши, реторты, овоида или 
колбасы, иногда с четковилными утолщения- 
ми. Благодаря реактивному воспалению ок- 
ружающей брюшины руоѕаІріпх почти всег- 
да окутан ложными пельвеоперитонитически- 
ми сращениями (ре!уеорегИот!Из адһаеѕіуа), 
склеивающими его с яичником, маткой, киш- 


ками, сальником и пристеночной брюшиной 
в результате чего получается б. или м. объеми- 
стый конгломерат, фиксированный б. ч. к зад- 
ней поверхности матки вследствие преимуще- 
ственного образования сращений в заднем Ду- 
гласовом пространстве. В большинстве слу- 
чаев Р. бывает двусторонним. Толщина сте- 
нок гнойного мешка различна и находится в 
зависимости от количества гноя, от степени 
и глубины распространения воспалительных 
изменений в толщу стенок трубы; при значи- 
тельном скоплении гноя, особенно жидкого, 
стенки могут быть настолько истончены, что 
опухоль по внешнему виду производит впе- 
чатление гидросальпинкса. Иногда, наоборот, 
стенки Р. достигают значительной толщины— 
до 1/,—3 и более см. По размерам Р. редко 
достигает величины, превышающей величину 
мужского кулака, хотя описаны случаи гро- 
мадных опухолей, напр. величиной с матку 
на 8—9 мес. беременности. Содержимое Р.— 
гной различной консистенции, от водянисто- 
жидкой (в более свежих случаях) до очень гу- 
стой, сливко-, сметанообразной и даже тво- 
рожистой массы. Цвет гноя— желтоватый с 
сероватым или зеленоватым оттенком, иногда 
более темный, буроватый или коричневатый 
(шоколадный, кофейный); последнее зависит 
от примеси кровяного пигмента и наблюдает- 
ся чаще всего при Р. туб. происхождения или 
при вторичном нагноении кровяной опухоли 
трубы после прервавшейся внематочной бере- 
менности. 

Изменения внутренних слоев трубы при Р. 
идентичны с таковыми при сальпингите. Вся 
внутренняя поверхность трубы теряет ха- 
рактер слизистой и превращается в грануля- 
ционную ткань, подобную грануляционному 
валу абецеса. Иногда на поверхности слизи- 
стой трубы образуются изъязвления, что на- 
блюдается чаще всего при туб. Р. В старых 
случаях глубокие слои стенки трубы предста- 
вляют более резкие изменения, состоящие в 
жировой и гиалиновой дегенерации подсли» 
зистой, стенок кровеносных сосудов и мышеч- 
ных волокон с образованием стойкой волок- 
нистой (рубцовой) соединительной ткани. Ме- 
жду пучками мышечных волокон, а также 
под покрывающей трубу брюшиной и между 
обволакивающими ее сращениями встречают- 
ся отдельные осумкованные гнойные скопле- 
ния (перисальпингитические абсцесы), а так- 
же наполненные прозрачным содержимым по- 
лости, представляющие собой расширенные 
под влиянием застоя лимф. сосуды. При мик- 
роскоп. исследовании при Р. отмечаются ско- 
пления большото числа плазматических кле- 
ток в толще слизистой и поделизистой (см. 
Сальпингит) и особых крупных ячеиетых 
клеток, наполненных двоякопреломляющими 
свет липоидами («псевдоксантомные клетки»). 
Изредка как в гнойной полости, так и в толще. 


. стенок трубы встречаются агломераты холе- 


стерина. 

Течение Р. длительное, хроническое. 
Гнойная опухоль трубы может существовать 
годами, давая о себе знать лишь временами 
при обострении прогесса под влиянием акти- 
вирования его как специфическими (свежая 
инфекция), так и неспецифическими раздра- 
жителями (активная гиперемия тазовых орга- 
нов, случайные общие заболевания, как напр. 
грип, введение в организм парентерально чу- 
жеродного белка и т. д.). Со временем гнойное 
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содержимое полости сгущается благодаря 
рассасыванию жидких составных частей, 
‹тенки трубы склерозируются все более и бо- 
лее, так что в конце-концов может наступить 
самопроизвольное относительное излечение, 
причем трубы превращаются в сравнитель- 
но небольшие плотные образования, крепко 
фиксированные к углам, к задней поверхности 
или к боковым краям матки воспалительными 
пленками и тяжами. В других, более редких 
случаях количество гноя может настолько 
возрасти, что благодаря резкому истончению 
стенок Р. получается разрыв последних с из- 
литием гноя вбрюшную полость и с последую- 
щим развитием общего острого гнойного пе- 
ритонита. Иногда прорыв гноя происходит в 
один из сращенных с Р. полых органов—в 
прямую кишку или мочевой пузырь. После 
прорыва и опорожнения гнойника в прямую 
кишку может получиться запустевание гной- 
ной полости и относительное излечение; в 
других случаях (а при прорыве в пузырь как 
правило) получается персистирующий гной- 
ный свищ, через к-рый в полость Р. повторно 
проникает свежая инфекция, что ведет к по- 
стоянному, то усиливающемуся то ослабева- 
ющему гноевыделению, очень изнуряющему 
больных и иногда приводящему к амилоид- 
ному перерождению паренхиматозных орга- 
нов. В исключительно редких случаях про- 
рыв Р. происходит через переднюю брюшную 
стенку, во влагалищный свод или в полость 
матки. Наконец сравнительно часто наблю- 
дается образование т. н. тубо-овариальных 


кист, т. е. возникновение сообщения полости: 


Р. с какой-либо предсуществовавшей полостью 


сращенного с ним яичника (фоликулярная. 


или иная киста, абсцес желтого тела и т. п.). 
Клин. картина Р. соответствует та- 
ковой хрон. воспаления труб, яичников и та- 
зовой брюшины. Субъективные симптомы со- 
стоят гл. обр. в жалобах на боли внизу жи- 
вота, по бокам, в крестце и в пояснице, по- 
являющиеся б. ч. после усиленных движений 
и физ. напряжений; типичными можно счи- 
тать боли в области крестцово-подвздошных 
синхондрозов; последние бывают болезнен- 
ными при давлении (В. Ф. Снегирев). Менст- 
руальная функция нарушается, наблюдаются 
обильные, болезненные менструации, иногда 
неправильные, — учащенные, реже запазды- 
вающие. Половые сношения часто бывают бо- 
лезненны. В некоторых случаях отмечаются 
`познабливания по вечерам, болезненное, уча- 
щеннов мочеиспускание и боли при дефека- 
ции. Все эти жалобы обусловливаются не 
столько величиной и характером самого Р., 
сколько количеством и преимущественной ло- 
кализацией пельвеоперитонитических сраще- 
ний. Часто, но далеко не всегда, бывают бе- 
ли, б. ч. необильные, жидкие, водянистые, 
раздражающие, имеющие ясно выраженную 
щелочную реакцию. При двустороннем Р. все- 
гда наблюдается абсолютное бесплодие, кото- 
рое иногда является единственным симпто- 
мом при полном отсутствии каких-либо дру- 
гих пат. явлений. Из общих явлений в слу- 
чаях, сопровождающихся упорными болями, 
выступают на передний план расстройства 
нервной системы, повышенная чувствитель- 
ность, нервность, раздражительность. Иногда 
наблюдается характерное предменструальное 
повышение температуры (редко впрочем вы- 
ше 37,2°—37,8°). 


Диагно зР. ставится на основании анам- 
нестических данных, клин, картины и данных 
бимануального исследования, к-рое обнару- 
живает наличие в малом тазу малоподвижных, 
тесно примыкающих к матке опухолей нерав- 
номерной консистенции, местами плотных, 
местами эластических, дающих иногда ощуще- 
ние глубокой флюктуации,окруженных плот- 
ными, б.или м.болезненными, расходящимися 
по различным направлениям тяжами. Связь Р. 
сматкой бывает иногда настолько интимна,что 
при значительной плотности опухоли может 
возникнуть необходимостьдиференцировать Р. 
даже от фибромиомы матки; эластические опу- 
холи могут быть смешаны с кистой яичника, 
гидросальпинксом или с осумкованным пель- 
веоперитонитическим выпотом (ре1уеорегіїо- 
піёіѕ ѕассаѓа). При запоздавшей менструации 
более подвижный Р. может подать повод к 
смешению с внематочной беременностью. Опи- 
саны случаи, когда атипически расположен- 
ный, фиксированный высоко вне малого таза 
Р. принимался за опухоль кишечника (Апфо- 
поро110$). Повторное внимательное исследо- 
вание б-ных, весьма осторожное зондирова- 
ние матки, согласование объективных данных 
с анамнестическими, а также определение 
лейкоцитарной формулы и быстроты оседания 


‚ эритроцитов, позволяют в большинстве случа- 


ев установить правильную диагностику. Ди- 
ференциальный диагноз между расположен- 
ным в заднем Дугласовом пространстве руо- 
ѕа1ріпх, осумкованным выпотным пельвеопе- 
ритонитом и заматочной кровяной опухолью 
(см. Беременность, внематочная), улается ино- 
гда только при помощи пробной пункции че- 
рез задний влагалищный свод; однако в виду 
риска обострить процесс внесением свежей ин- 
феёкции этим методом злоупотреблять отнюдь 
не следует, прибегая к нему лишь в крайних 
случаях, напр. при решении вопроса о необ- 
ходимости оперативного вмешательства. 

Прогноз при Р. благоприятен в смысле 
сохранения жизни (за исключением редких 
случаев перфорации в брюшную полость), 
но сомнителен в отношении полного восста- 
новления здоровья и функций организма; в 
подавляющем большинстве случаев остается 
стойкое бесплодие; Р. дает большой процент 
потери трудоспособности. 

ЛечениерР. состоит гл. обр. в примене- 
нии тепла в самых разнообразных формах: 
грелки, согревающие компресы, горячие (45°— 
50°) влагалищные души гипертоническими 
растворами поваренной соли, теплые световые 
электрические ванны, общие водяные соле- 
ные ванны, грязелечение общее и в виде вла- 
галищных тампонов; последние очень хорошо 
действуют при применении значительно уси- 
ливающего их тепловой эффект влагалищного 
термофора Ливанова. Особенного внимания 
заслуживает местная диатермия с различным 
расположением электродов, смотря по лока- 
лизации опухоли. При Р. туб. происхождения 
хорошо действуют световое лечение—телио- 
терапия и освещение больших участков тела, 
ртутно-кварцевой лампой. При обилии плот- 
ных сращений и небольшой величине опухо- 
ли полезно применить лечение отягощением в 
виде вводимого во влагалище наполненного 
ртутью кольпейринтера и мешка с песком или 
лробью на живот в лежачем положении б-ной 
со слегка приподнятым тазом. Большинство 
этих методов применимо только при отсутст- 
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вии явлений активного процесса, при малей- 
шем обострении к-рого (усиление болей, по- 
вышение 4°, ускорение оседания эритроцитов) 
все они должны быть прекращены и заменены 
полным покоем больной с применением в за- 
висимости от случая или мешка со льдом или 
согревающих компресов и грелок. Очень хо- 
рошо влияют в смысле прекращения болей и 
сокращения течения острого периода внутри- 
мышечные инъекции 20%-ного раствора их- 
тиола (Азатьян).—Лечение весьма продолжи- 
тельно, длится от нескольких месяцев до 2—3 
лет (в среднгм года 11/.), однако при терпении 
и настойчивости со стороны пациентки и вра- 
ча дает возможность в 60—65% всех случаев 
добиться устранения тягостных симптомов и 
восстановления работоспособности. 

Только при полной недействительности кон- 
сервативного лечения можно решиться на опе- 
ративное, состоящее в удалении пораженных 
органов, а иногда и самой матки; такой ради- 
кальный образ действия диктуется необхо- 
димостью предупредить образование после- 
операционных сращений в тазу, обусловли- 
вающих смещение оставленных органов и 
возобновление болей. Оперировать приходит- 
ся почти исключительно абдоминальным пу- 
тем, т. к. влагалищный путь неприменим из- 
за обилия сращений. Радикальная операция 
дает 5—6% первичной смертности и до 75— 
80% стойкого выздоровления, если не счи- 
тать явлений, связанных с удалением яични- 
ков. К более консервативному оперативно- 
му вмешательству приходится прибегать при 
симптомах грозящего разрыва гнойного меш- 
ка; оно заключается во вскрытии Р., произво- 
димом обычно путем задней кольпотомии. Ле- 
чение общего перитонита при проникновении 
гноя в свободную брюшную полость — обыч- 
ное (см. Перитонит). 


Лит.: Азатьян А., Парэнтеральное примене- 
ние ихтиола при лечении женских болезней, Врач. дело, 
1930, №5; Ливанов Д., Термофор для интравагиналь- 
ного грязелечения, Ж. акуш. и женск. б-ней, 1939, №6; 
маковецнкийЕ., К вопросу о гнойных скоплениях 
фаллопиевых труб, СПБ, 1888; Снегирев В., 
Маточные кровотечения, М., 1907; Неупетатт 
тһ., ріе Епізбіпаопоеп дег Аапехе цпа аеѕ Вескепре- 
гіќопеотѕ (Віо1оіе опа Раіћо1овіе дез \еіреѕ, һгѕс. у. 
Т. Наал чпа Т.. Зе, В.У, Т.1, В.—Ҹіеп, 1926, лит.); 
Н о1ёх Е., КІіпіѕсһе Ѕїпаіеп йрег 41е пісћё +орегки- 
1дѕе ЅаІріпеооорһогіїіѕ, Асба орѕёеѓтіса еї зупаесоІовіса 
Ѕсапӣіпауіса, у. Х, Ѕирр1Іеепі, 1930 (подробный реф. 
в [щегпа юпа] арѕігасіѕ оѓ зигаегу, 1930, Зерф., р. 217); 
\№ автег С., бопоггһде дез ме Исвер Сеѕспесћіѕар- 
рагафез (Віо1Іоеіе опа Ра о1озе деѕ \УеШея, Вгз=. у. Ј. 
НаШФац џпа Г.. 5е17, В. У, Т. 1, Вегіп—Ұіеп, 1996, 
лит.). Ф. Тавилдаров. 


ПИОТРОВСКОГО РЕФЛЕКС (РіоітоуѕКі), со- 
‹ращение т. саѕітоспетіі и плянтарное сги- 
бание стопы (как при ахилловом рефлексе) 
при поколачивании молоточком т. їріа1іѕ 
между фафегоз аз һіріае и головкой Пришае. 
Положение, удобное для вызывания рефлек- 
са: нога согнута в колене, стопа удерживается 
в положении умеренной дорсальной флексии. 
П.р. характерен для спастических состояний. 

Лит. ГраффА., О феномене Пиотровского при 
заболеваниях центр. нервной системы, Ж. невропатол. 
и психиатрии, 1928, № 5—6; Ріоігоуѕкід., 
рег еіпеп пеџеп апѓавопіѕёіѕсћеп ВеЙех, Вегі. Кіп. 
Уўосћепѕеһт., 1913, № 16. 

РҮОСЕІЕ, термин, употребляющийся для 
обозначения гнойных скоплений в той или 
иной полости тела. 

РУОСЕБЕ ВЕТКОЧТЕВ!МА, околоматочное 
нагноение в результате пельвеоперитонита 
или инфекции околоматочной кровяной опу- 
холи (Ваетафосее тефтощетша ѕорригабіуа; 


‚ см. Беременность, 


беременность внематоч- 
ная). Инфекция в кровяную опухоль может 
поступить из кишечника, через трубу из мат- 
ки и гематогенным путем. Р. г. представляет 
собой кистовидную опухоль с гнойным или 
ихорозным содержимым; стенки ее состоят из: 
фибрина, частично преобразованного в соеди- 
нительную ткань. Опухоль эта обычно рас- 
полагается в заднем дугласе, сглаживает, а 
иногда и выпячивает задний свод, имеет те- 
стоватую консистенцию, иногда флюктуирует. 
Слизистая влагалища над опухолью подвиж- 
на. Благодаря сращениям с сальником и киш- 
ками подвижность опухоли может быть огра- 
ниченной и контуры ее трудно определимыми. 
Б-ные ощущают чувство тяжести внизу жи- 
вота и боли, жалуются на запоры, расстрой- 
ство мочеиспускания, на головную боль и по- 
знабливание. Отмечается субфебрильная 1° и 
соответствующее учащение пульса. — Течение 
б-ни длительное, возможно самопроизвольное 
вскрытие гнойника в прямую кишку или мо- 
чевой пузырь. Диагностика основывается на, 
подробном анамнезе. При влагалищном иссле- 
довании следует диференцировать с опухоля- 
ми яичников и труб и позадиматочным вос- 
палительным эксудатом, а также с ретрофлек- 
тированной (беременной) маткой. Распозна- 
вание возможно путем прокола заднего свода. 
Прогноз благоприятный при своевременном 
распознавании и лечении. Длительное лихо- 
радочное состояние может истощать больную, 
прорыв гноя в мочевой пузырь угрожает пие-- 
литом, прорыв в прямую кишку иногда дает” 
упорный кишечный свищ. Лечение—хирур- 
гическое; задняя кольпотомия с дренажем; в: 


дальнейшем-—рассасывающее лечение. 
Лит: Неупетатт Т., ріе Епіхйпдцпоеп ег: 


`Аапехе опа деѕ Вескепрегіїопемтѕ (Віо1Іовіе апа Раіћо- 


1021е 4ез Ҹеіреѕ, һтѕә. у. Ј. Нарап и. 1. Зе 2, В.У, Т. 


1, В Мет, 1996, лит.). 


ПИОЦИАНАЗА (и пиокластин), добытый 
Эммерихом и Левом (Етптегісһ, 1.0%; 1899): 
продукт культур бактерий синего гноя (Вас. 
руосуапеицѕ), обладающий способностью уни- 
чтожать бактерий. Бушар (ВопсВага), а за. 
ним вслед и друг. исследователи установили, 
что бактерии синего гноя и их продукты мо- 
гут не только в пробирке, но и в организ- 
ме животных препятствовать росту и размно-: 
жению сибиреязвенных бактерий. Для изуче- 
ния механизма этого антагонизма Эммерих 
и Лев применили сгущенные, фильтрованные, 
убитые хлороформом бульонные культуры: 
Вас. руосуапеџѕ. Они нашли, что такой пре- 
парат разжижает желатину, растворяет фиб- 
рин, казеин, свернутую сыворотку и яичный 
белок. Кроме того он убиваети отчасти раство-- 
ряет большие количества различных бакте-- 
рий, в том числе также и патогенных — си-- 
биреязвенных, дифтерийных, дизентерийных,. 
стафило-, стрепто-, пневмо- и гонококков. 
Они назвали свой препарат П., считая его, 
ферментом. Однако П. устойчива к кипячению, 
и Эгуши (Есосһі) отметил даже, что получа- 
совое нагревание П. на 100° увеличивает ее- 
бактерицидную способность. Кроме того Рау-- 
бичек и Русс (Каџђріїѕсһек, Вллзз), а также: 
Эгуши нашли, что растворители липоидов из- 
влекают из П. активное вещество. 

П. быстро вошла в мед. практику. Ее стали 
прежде всего применять при дифтерии для 
растворения пленок и бацил; особенно хоро- 
шие результаты были получены при абецесах, 
флегмонах, язвах голени. П. казалась без-. 
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вредной для тканей и благоприятно влияла 
на очищение ран. Она употреблялась также 
для лечения катаров конъюнктивы, при сто- 
матите, гингивите, альвеолярной пиорее, а 
также при лярингите и менингите. П. была 
применена и при прогрессивном параличе и 
сухотке спинного мозга. В наст. время упо- 
требление П., в виду несомненной ядовитости 
продуктов бактерий синего гноя, почти оста- 
влено, несмотря на ее несомненные бактери- 
цидные (отрицаемые впрочем некоторыми уче- 
ными) свойства. Имеются указания, что филь- 
траты молодых культур усиливают ядовитое 
лействие токсина дифтерии, играя роль аг- 
грессинов (см.). Нужно также иметь в виду, 
что синегнойные бактерии выделяют сильные 
токсины, так что парентеральное их введение 
не безразлично для организма. П. относится 
к бактериолизинам, т. е. бактерийным про- 
дуктам, растворяющим самих бактерий. Спо- 
соб действия ее на бактерий нельзя считать до 
сих пор выясненным. Эммерих и Лев считали 
се ферментом, разлагающим белки или нуклеи- 
ны, т. е. триптазой или нуклеазой. Их не сму- 
щала неразрушаемость П. кипячением, т: к. 
имеются теплоустойчивые ферменты. Рауби- 
чек и Русс нашли, что действующее начало П. 
может быть извлечено спиртом, бензолом, аце- 
тоном, эфиром и хлороформом и отнесли его 
к липоидам. Пане (Рапе) изолировал эфиром 
из культур П. вещество, бактерицидное для 
бактерий сибирской язвы. Гамалея и Швецо- 
ва выработали метод очистки культур сине- 
гнойной палочки от ядовитых веществ с со- 
хранением ими бактериологического дейст- 
вия. Этот метод состоит в подкиелении, оса- 
ждении сернокислым аммонием и выпарива- 
нии культур, после чего остаток извлекается 
спиртом, куда переходит активное вещество. 
Оно имеет реакции птомаинов и названо п и о- 
к ластином. Оно не токсично и применя- 
лось Щегловой для лечения гонореи. Автоли- 
тические агенты, аналогичные П. и пиокласти- 
ну, имеются в культурах и других бактерий 


и получили общее наименование кластинов. 

Лит.: Гамалея Н. и Швецова О., Иссле- 
дования о бактериолизинах и бактериофагах, Гиг. и 
эпид., т. ПТ, № 1, стр, 69, 1924; Эпштейн Г., 
Пиокластин в терапии гонореи, Вен. и дерм., 1929, №2; 
1оае А., Вас аз руосуапецѕ (Нпар. дег раћовепеп 
Мікгоогсап., Вто. у. \У. КоПе, В. Ктгаџиѕ ц. Р. ОШеп- 
һо, В. УТ, Јепа—В.--Жіеп, 1927, лит.). Н. Гамалея. 


ПИПЕРАЗИН, Рірегаліпитю (син. Рірега- 
тат, Атіћгіъісіпит, АеіћуІепітіпит, ста- 
рое название О1зреги тит), соединение ос- 
новного характера формулы 

Нан. 

“сн,-снз/ 
т. е. диэтилендиамин. Одно время формулу П. 
приписывали спермину. П. в природе не встре- 
чается, и его получают синтетически.—Ф и з.- 
х и м. свойства: бесцветные кристаллы, сла- 
бого своеобразного запаха и щелочно-солено- 
го вкуса, растворимые в воде и спирте; ї° пла- 
вления безводного П.—104—107°, с криетал- 
лизационной водой (продажный)—44°; притя- 
гивают влагу и СО, из воздуха; основание— 
летучее при обычной 1°. С обычными общими 
реактивами на алкалоиды дает соответетвен- 
ные осадки; с мочевой к-той образует легко 
растворимую соль—-нейтральный мочекислый 
П. (С,Н,,.№,. С,Н,О,№,). При сжигании прода- 
жного П. должно оставаться не более 0,1% 
золы. Сохраняется в хорошо закупоренных 
склянках (гигроскопичен), защищенным от 
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света и к-т (СО, и НСІ); в случае овлажнения 
П. производится высушивание его над хло- 
ристым кальцием. 

Физиол. действие. П. и его препа- 
раты приобрели известность как растворите- 
ли мочевой к-ты и ее солей. Некоторые кли- 
ницисты отмечают благоприятное влияние П. 
на течение заболеваний, при которых наруше- 
но выделение и продукция мочевой к-ты. Под- 
тверждением этому служат опыты с раство- 
рением мочевой к-ты іп УЙто; исследования 
Рубцова на голубях также показали умень- 
шение отложений мочекислых солей под вли- 
янием П. и его производных, но большинс- 
тво авторов не получало резкого эффекта от 
П.; повидимому в организме происходит бы- 
строе окисление пиперазина; кроме того хло- 
риды крови понижают растворимость П. и 
следовательно концентрацию его в крови; 
нек-рое благоприятное действие при лечении 
пиперазином может зависеть от одновремен- 
ного введения щелочей и воды и связанного с 
этим улучшения пищеварения, желчеотделе- 
ния ит. д. П. чаще всего применяется при по- 
дагре, а также при почечных и мочевых кам- 
нях и песке, при катаре мочевого пузыря. 

Препараты. 1. Чистый П. (Рірега- 
пит ригит), рег оз 0,5—1,0 несколько раз 
в день в слабощелочной воде (сельтерская, со- 
довая, боржом); под кожу подагрических 
узлов—0,05—0,1 в 10%-ном растворе; ком- 
пресы на подагрические узлы из 1—2 %-ного 
раствора; для промывания пузыря применяют 
1—29%-ные растворы. —%. Хиновоки-- 
лый П. (Рірегағіпит сһіпісшт, ідопаіот); 
получается путем нейтрализации П. хинной 
к-той; бесцветный порошок кислого вкуса и 
реакции, легко растворимый в воде; рег 08 по 
0,5—1,0 (до 10, 0 в сутки) в минеральной во- 
де. Некоторые клиницисты приписывают дей- 
ствие не толькоП., но и хинной к-те.—3. В ин- 
нокаменнокислый П. (лицетоль, 
Гусефоат), т. е. виннокаменнокислая соль 
диметилпиперазина [(СН,),С,Н,№,]. С,Н,0,, 
белый кристаллический порошок, раствори- 
мый в воде, кислой реакции и вкуса; доза 0,3 
три-четыре раза в лень в минеральной воле 
вместе с Маїтіџт Ђісатропісит или Маспеѕіз 
изба. Лицетоль обладает и мочегонным дей- 
ствием вследствие наличия виннокаменной 
к-ты.—4. Салициловокислый Н. 
(Р. ѕаісу1ісит); получается смешением кипя- 
щего концентрированного раствора 1 части П. 
и 2 частей салициловой к-ты; растворяется в 
воде, алкоголе и эфире. Дозы, как для чистого 
П.—5. И хтиолид ин(Ісћһуоііаіпит, или 
Р. ііоһудгосатригоѕшќопісот) — соединение 
П. с ихтиосульфокислотой; буро-черный по- 
рошок с слабым запахом и горьковатым вку- 
сом, нерастворимый в воде, растворимый в 
щелочных жидкостях; содержит 15% П. и 
16% серы. Применяется внутрь в виде табле- 
ток по 0,25 три-четыре раза в день. 

Лит.: Рубнов, О растворяющих мочевую к-ту 
свойствах щелочей и новых средствах, диссертация, 
СПБ, 1911. А. Кузнецов. 

ПИПЕТКИ (от франц. ріреіќе--трубочка), 
сосуды для насасывания жидкостей или для 
отмеривания определенного объема жидко- 
стей, а также для перенесения отмеренной 
жидкости в другой сосуд (рис. 1). Пипетка 
Мора имеет одну метку; градуированные П. 
имеют деления в 1», или и. см. Глазные 
П. и пипетки Пастера служат для отечота ка- 
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пель и не имеют делений. Отмеривание жид- 
костей из П. будет точно, если придерживать- 
ся правила, что при выливании жидкости кон- 
чик Н.. должен. соприкасаться. все время со 
стенкой сосуда, вк-рый переносится жидкость, 
а П. должна быть в вертикальном положе- 
нии. После полного истечения жидкости нуж- 
но‹ держать П. в том. же положении еще не- 
сколько секунд. Последнюю каплю из пипет- 

| ки Мора не следует 
выдувать. Применя- 
ются также пипет- 
ки сдвумя чертами 
(метками): одной на 
верхней части труб- 
‚ки, другой же—на 
нижней; жидкость 
следует выпускать 
от верхней черты 
до нижней; преиму- 
щества таких П. не 
существенны, а ра- 
ботать с ними труд- 
нее. Для надобно- 
стей микроанализа, 
имеются П. градуи- 
рованные в0,001 см? 
(микропипетки). 
Как при всех при- 
борах для опреде- 
лений объемов, при 
пользовании пипеткой необходимо учитывать 
1° и уд. в. жидкостей: так напр., отмеривая 
спиртовой раствор с уд. в. 0,850, нельзя за- 
бывать, что 5 смз его—это не 5 г, а только 
4,25 г.; наоборот, для того, чтобы набрать пи- 
петкой 5 г такого раствора, нужно отмерить 
5,88 смз его. 

П. широко применяются в бактериол. прак- 
тике. В тех случаях, где требуется отмерива- 
ние точных объемов жидкостей, как напр. при 
постановке серологических реакций, при тит- 
рованиях токсинов, сывороток и т. п., упо- 
требляются градуированные П. емкостью пре- 


1 -9.-.= “3 4 5 

Рис. 1. Типы пипеток: 1 и 2— 

пипетки Мора; $ и 4—градуп- 

рованные пипетки; 5—глаз- 

ная пипетка; 6 — Пастеров- 
ская пипетка. 


Рис. 9%. Приготовление пипеток Пастера: 1— 

стеклянная трубка; 2—трубка, вытянутая в ка- 

пиляр; 3—готовая пипетка; +—пипетка для за- 
паивания с обоих концов. 


имущественно от 1 см? до 10 смз с делениями 
от 1/5 до 1/0 см. При посевах жидкостей 
на питательные среды, для собирания жидкого 
пат. и пат.-анатом. материала (взятие крови, 
эксудата и проч.) и во всех других случаях, 
когда требуется перенести жидкость из одно- 
го сосуда в другой, употребляются пипетки 
Пастера, изготовляемые из стеклянных тру- 
бок в 20—25 см длиной и 5—7 мм в диаметре 
‚ (рис. 2); края должны быть ровными и гладки- 

ми. В оба конца трубки вкладывают но неболь- 
шому тампону ваты и в таком виде стерили- 
зуют в печи Пастера. После стерилизации се- 
редина трубки вводится в пламя паяльной го- 
релки и нагревается при непрерывном и быст- 
ром вращении. Когда, нагреваемый участок сте- 
кла станет совершенно мягким, трубка быс- 
тро выводится из пламени, концы ее растяги- 
ваются в противоположные стороны и таким 
образом вытягивается капиляр. Трубку дер- 


жат в горизонтальном положении, чтобы П. 
получились прямые. Калиляр разделяется по- 
полам в небольшом пламени; каждый конец 
полученных так. образ. двух П. запаивается. 
Перед употреблением следует провести П. не- 
сколько раз через пламя горелки и обломить 
стерильным пинцетом конец капиляра. Пасте- 
ровские П. могут служить для сохранения 
взятого в них материала; в этом случае их за- 
паивают с обоих концов. Для облегчения за- 
паивания противоположного капиляру кон- 
ца П. еледует при приготовлении предназна- 
ченной для сохранения материала П. разо- 
греть стекло вышеописанным способом и слег- 
ка вытянуть ту часть П., которая прилегает к 
ватному- тампону. 

ПИРАМИДНАЯ СИСТЕМА (син.: пирамид- 
ный путь, ігасіџцѕ согЫсо - ѕріпа1іѕ) с точки 
зрения фило- и онтогенеза в отличие от экстра- 
пирамидной или палеокинетической, как свя- 
занная с неэнцефалоном, называется неоки- 
нетической системой. Являясь неэнцефали- 
ческим образованием, она совершенно отсут- 
ствует у низших позвоночных и появляется 
впервые только у млекопитающих. Однако и 
у низших представителей этих последних она, 
еще слабо развита и занимает весьма скром- 
ное место в общей массе мозгового вещества, 
заметно увеличиваясь в своих размерах по 
мере поднятия по лестнице филогенетического 
развития. Вначале она не имеет длинного про- 
тяжения в каудальном направлении и обры- 
вается на высоких уровнях центральной нерв- 
ной системы. Поэтому известным филогене- 
тическим показателем может служить степень 
ее развития в спинном мозгу и количественное 
соотношение с другими системами. Так, у 
слона это отношение равняется 4,8%, у соба- 
ки—6,7%, у высших обезьян—20,1%, а у че- 
ловека—30%. Что касается топографии П. с. 
в спинном мозгу, то она у различных видов 
животных далеко не одинакова. 

По Капперсу (Каррегѕ), П. с. на более низ- 
ких ступенях филогенеза лежит гл. обр. в зад- 
них столбах и лишь у высших животных пере- 
мещается в боковые столбы. У ежа в спинной 
мозг идут лишь отдельные волокна, т. к. боль- 
шая часть пирамидного пучка кончается уже 
в продолговатом мозгу на уровне ядер дви- 
гательных нервов. У мышей и у крыс весь 
пирамидный путь целиком идет еще в задних 
столбах спинногомозга. У овец икоз пирамид- 
ные пути также выражены еще довольно сла- 
бо и доходят только до шейного отдела, бу- 
дучи заложены отчасти в передних столбах, 
отчасти внутри передней спайки, хотя неко- 
торые их волокна уже проходят в боковые 
столбы, теряясь около ргосеззиз гебісиагіѕ. У 
кролика П. с. расположена уже гл. обр. в бо- 
ковых столбах. У кошек, собак и обезьян от- 
ношения напоминают те, которые имеются у 
человека. У последнего в связи с высоким 
развитием моторной зоны головного мозга 
П. с. занимает гораздо больший объем, рас- 
полагаясь в боковых и отчасти в передних 
столбах. Достигая т. о. у человека структур- 
ного максимума и фнкц. преобладания над 
экстрапирамидной системой, П. с. онтогенети- 
чески в смысле времени своего развития за- 
метно отстает от последней. В то время как 
многие пути экстрапирамидной системы за- 
канчивают свое формирование и даже фун- 
кционируют еще до рождения, пирамидный 
путь начинает свое развитие у человека во 
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внеутробной жизни, едва лишь намечаясь в 
течение первых недель в виде отдельных спу- 
скающихся вниз из коры мозга волокон. Как 
доказано ещеисследованиями Флексига (Е1Іесһ- 
312) с помощью миелогенетического метода, ми- 
елинизация пирамидного пути происходит до- 
вольно поздно —его волокна у человека по- 
лучают свой миелин лишь к концу 5-го месяца 
внеутробной жизни. 

Как показывают и старые и новейшие ис- 
следования в области цито- и миелоархитек- 
тоники головного мозга (Вгоатапп, \У05%, 
Есопото, Гуревич), П. с. начинается в клет- 
ках 5-го слоя коры передней центральной: и 
пограничной парацентральной извилины, а 
также задних отделов 1-й и 2-й лобных изви- 
лин. Әкономо и Коскинас на основании своих 
исследований (1925) считают указанную тер- 
риторию типичной моторной областью вслед- 
ствие наличия здесь больших пирамидальных 
и веретенообразных клеток и отсутствия круг- 
локлеточных и гранулярных элементов. Об- 
лаеть ‘передней центральной извилины как 
источник П. ©. слагается из двух отличаю- 
щихея между собой в цитоархитектоническом 
отношении полей: атеа сбісапіосеПи]агіѕ, или 
4-го поля Бродмана, расположенного в верх- 
ней ее половине, и задней части агеае аста- 
пиатіѕ Гоща/1з, или 6-го поля Бродмана, за- 
нимающего нижнюю половину этой извилины. 
Оба поля в фнкц. отношении представляют со- 
бой ряд центров, обслуживаемых НП. с. При- 
надлежащие к 5-му слою первого поля гигант- 
ские пирамидальные клетки Беца (1874) от- 
личаются большой величиной, резко очерчен- 
ным ядром, содержащим ядрышко; их глав- 
ный дендрит от верхушки пирамид направля- 
ется вверх к поверхности коры, а отходящий 
от основания длинный аксон имеет обратное 
направление. Осевые цилиндры этих, а также 
и других глубоких пирамидальных клеток в 
совокупности своей и составляют систему 
проекционного пути произвольных движений, 
идущего к клеткам передних рогов спинного 
мозга (ітасіџѕ согіісо-ѕріпа 11$, пирамидный 
путь в собственном смысле). К этому пути в 
области головного мозга примыкают ітасіиџѕ 
согысо-пиеагез—пути, идущие к ядрам дви- 
гательных черепномозговых нервов от клеток, 
заложенных в нижней трети передней цен- 
тральной извилины. Вначале они идут в об- 
щей массе до нижнего края верхней оливы, 
где часть волокон отделяется от них, напра- 
вляясь к ядру лицевого нерва своей и еще 
больше противоположной стороны. Другая 
часть волокон отходит к ядру п. һурос108- 
$1 противоположной стороны. Начинающиеся 
еще ниже в коре волокна к двигательному 
ядру тройничного нерва отделяются ниже зад- 
него двухолмия и направляются дорсально 
к ядру п. ігісетіпі той и другой стороны. 
Оттуда же повидимому идут и волокна к дви- 
гательному ядру п. уао1. От коры мозга вся 
эта масса кортико-нуклеарных и кортико- 
спинальных путей идет вместе и, конверги- 
руя, образует часть лучистой короны, еще 
более тесно соединяясь во внутренней кап- 
суле. В последней они занимают передние две 
трети заднего бодра и колена, а, спускаясь в 
мозговой ствол, ложатся в вентральной, т. е. 
неэнцефалической части ножки мозга и в ос- 
новании (баѕіѕ) Варолиева моста. В продолго- 
ватом мозгу кортико-спинальная система об- 
разует пирамиды, 


откуда и получила свое : 


название. В нижней части их, где кортико- 
нуклеарных волокон, уже нөт, т. к. они, ото- 
шли к ядрам черепных нервов, П. с. проделы- 
вает свой перекрест. (Чесиззаю ругашійи). 
Перекрест этот у человека неполный. Ббль- 
шая часть волокон из пирамид переходит на 
противоположную сторону и ложится в. боко- 
вой столб, чтобы, постепенно выделяясь :из 
него, закончитьея у клеток передних рогов: 

Незначительная часть ЦП. с. (прямой шира- 
мидный пучок, пучок Тӣгск’а), подверженная 
в своей величине большим индивидуальным 
вариациям, остается неперекрещенной и. спу- 
скается вниз в переднем столбе своей стороны. 
Что касается дальнейшего хода этого непере- 
крещенного пучка, то часть его волокон идет 
через переднюю спайку к клеткам. передних 
рогов противоположной стороны и т.:0. ‘все 
же образует предконцевой перекрест, другая 
же часть идет к клеткам своей стороны. Спу- 
скаясь вниз, оба пучка, прямой и перекрест- 
ный, постепенно уменьшаются в своей вели- 
чине; передний пучок исчезает б. ч. уже на 
уровне грудного отдела, а боковой доходит 
до крестцовых сегментов включительно. 

Являясь более поздней надстройкой. над 
экстрапирамидным аппаратом, П. с. даже у 
высших животных играет в моторике неоди- 
наковую роль. В этом отношении большой 
интерес представляют экспериментально-фи- 
зиологические исследования наживотных, на- 
правленные к выключению уних новых мотор- 
ных механизмов и к искусственному перене- 
сению их на более низкую ступень филогене- 
тического развития. Собака Гольца, у к-рой 
были удалены оба полушария, жила 18 меся- 
цев, сохранив способность ходить и прыгать: 
Аналогичные опыты были произведены Леви 
(езу) на обезьянах. Удаление коры в мотор- 
ной области не вызывало утраты способно- 
сти передвигаться и вообще мало отражалось 
на двигательной функции. Наступавший при 
одностороннем выключении коры гемипарез 
быстро выравнивался, оставляя лишь неболь- 
шие следы ввиде неуклюжести, неловкости. 
Полный паралич получался. лишь при условии 
одновременного удаления или разрушения и 
экстрапирамидной системы. Зато на высоте фи- 
логенетического развития пирамидной систе- 
мы-—у человека-—разрушение ее всегда ве- 
дет к резкому и стойкому выпадению произ- 

вольных движений. 

Поражения П. с. клинически прояв- 
ляются двоякого рода синдромами—явления- 
ми раздражения и выпадения. Симптомы раз- 
дражения П. с. наблюдаются гл. обр. при по- 
ражении ее в области коры мозга или ближай- 
ших к коре участков и проявляются клони- 
ческими судорогами в мышцах противополож- 
ной половины тела, давая картину так наз. 
парциальной или Джексоновской эпилепсии. 
Синдром выпадения или пирамидного пара- 
лича является следствием деструктивных из- 
менений в П. с. При этом для коркового пора- 
жения наиболее характерным является моно- 
парез или моноплегия, для нижележащих от- 
делов П. с. гемипарез или гемиплегия (см.) 
для стволовой части—т. н. альтернирующие 
гемиплегии, а при поражениях ниже пере- 
креста будет наблюдаться паралич тела на 
стороне очага и квадриплегия или парапле- 
гия при двустороннем поражении спинного 
мозга. Самым основным симптомом гри пора- 
жении П. с. является т. о. та или иная степень 
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выпадения произвольного движения. Послед- 
нее страдает и в смысле силы и в смысле объе- 
ма. В лицевой мускулатуре движение нару- 
шается гл. обр. лишь в нижней части ее. Од- 
новременное закрывание обоих глаз совер- 
шаетея довольно удовлетворительно, но изо- 
лированное закрывание глаза на парализо- 
ванной стороне невозможно (симптом Веуп- 
Под). В конечностях двигательные расстрой- 
ства преобладают в дистальных частях. В от- 
личие от экстрапирамидного паралича здесь 
страдаютнаиболее тонкие диференцированные 
движения. Как правило при этом наблюдает- 
ся так наз. Вернике-Манновский «предилек- 
ционный тип» паралича, характеризующийся 
преобладанием его в разгибателях руки и сги- 
бателях ноги. В связи с появляющейся вслед- 
ствие поражения П. с. гипертонией в антаго- 


’ нистах наиболее парализованных мышц раз-. 


вивается контрактура, что еще резче обрисо- 
вывает указанный тип пирамидного парали- 
ча. Верхняя конечность при этом оказывается 
в состоянии рудиментарного хватательного 
акта-—пальцы и кисть согнуты, рука прони- 
рована и согнута в локтевом суставе; стопа 
парализованной ноги, выпрямленной в колен- 
ном суставе, находится в состоянии подошвен- 
ной флексии, подвернута кнутри, чем так- 
же выявляет аналогичную рудиментарную 
установку, особенно резко выступающую при 
раздражении внутреннего края подошвы (сим- 
птом Гиршберга). Выпадение тормозящего 
влияния коры на сегментарный аппарат в та- 
ких случаях сказывается резким повышением 
сухожильных рефлексов на стороне паралича. 
Но еще более характерной чертой для пора- 
жения П. с. служит утрата кожных рефлек- 
сов и в частности сгибательного подошвенно- 
го. Последний заменяется тыльной флексией 
большого пальца (см. Бабинского, Оптенгей- 
ма, Россолимо рефлексы), в норме наблюдае- 
мой лишь в раннем детском возрасте, т. е. 
до фнкц. созревания П. с. 

Рядом с этими примитивными формами ре- 
акций со стороны расторможенного сегмен- 
тарного аппарата, при поражениях П. с. мы 
встречаемся сиррадиацией раздражений, к-рая 
клинически проявляется в перекрестных реф- 
лексах и т. н. сопутствующих движениях или 
синкинезиях. Под последними понимаются 
автоматически выполняемые движения при 
попытке совершить двигательный акт с по- 
мощью какой-либо другой мышечной группы. 
Примером может служить феномен Штрюмпе- 
ля, состоящий в сокращении т. іріа11ѕ ап ст 
при попытке согнуть парализованную конеч- 
ность в тазобедренном суставе. Таким обр. 
выключение П. с. у человека не ограничива- 
ется одними явлениями паралича, но вызыва- 
ети ряд других симптомов, которые по приро- 
де своей представляют не что иное как прояв- 
ление функций, свойственных сегментарному 
аппарату как таковому, ставшему веледствие 
выпадения корковых влияний в условия са- 
мостоятельной деятельности. Поэтому с эво- 
люционно-биологической точки зрения семио- 
тика поражений П. с. может быть рассматри- 
ваема как перенесение моторики на более низ- 
кую ступень фило- и онтогенетического раз- 
вития, т. е. допирамидную. 
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Че ву !а 110 - рВеву1Апае Ву слиа, димети- 
ламиноантипирин (син.: амидопирин, Атійо- 


ругіпит) (Ф УП), мол. в. 231,2, 
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П. получается из антипирина, к-рый азоти- 
стой к-той переводится в изонитрозоантипи- 
рин; восстановлением последнего получают 
аминоантипирин, к-рый затем метилируется. 
Белый или слегка желтый кристаллический 
порошок, плавящийся при 108°, медленно рас- 
творяющийся в 18 — 20 частях воды, легко 
растворяющийся в спирте. Водный раствор 
имеет слабо щелочную на лакмус реакцию; 
после подкисления с хлорным железом дает 
сине-фиолетовую окраску. П. имеет слабо 
горький вкус, незначительно (слабее анти- 
пирина) раздражает слизистые оболочки, хо- 
рошо всасывается кишечником и как прави- 
ло полностью разрушается в организме. Моча 
после приема пирамидона окрашена в крас- 
ный цвет (более интенсивный, чем при анти- 
пирине) благодаря присутствию рубазоновой 
кислоты (производное пиразолона). Незначи- 
тельные количества неразрушенного П. могут 
быть обнаружены в моче реакцией Иоллеса 
(ЈопПеѕ): приливание иодной настойки ведет к 
появлению фиолетового кольца, через неко- 
торое время делающегося красно-бурым. П. 
предложен в 1896 Филене (Еіеһпе) в качестве 
жаропонижающего и антиневральгического 
средства, в 3—4 раза более сильного, чем ан- 
типирин, (см.). 

У здорового человека П. в дозе 0,3—0,5 г 
вызывает умеренное расширение поверхност- 
ных сосудов (гл. обр. сосудов головы) и незна- 
чительное потоотделение; несмотря на насту- 
пающее при этом повышение теплоотдачи (до 
20—30% свыше нормы) падения ® тела не 
происходит благодаря компенсаторному по- 
вышению теплообразования (боіёіер). У ли- 
хорадящего П. вызывает более значительное 
увеличение теплоотдачи с значительным по- 
нижением {° тела, происходящим, как при ан- 
типирине и других жаропонижающих, благо- 
даря воздействию на ненормально функцио- 
нирующую теплорегуляцию (область серого 
бугра). Жаропонижающее действие П. по 
сравнению с антипирином отличается тем, что 
развивается медленнее и дольше держится, 
что представляет важные терап. преимуще- 
ства. Болеутоляющее действие П. имеет так- 
же центральное происхождение (область зри- 
тельных бугров), в нем принимает участие и 
способность П. расширять сосуды (вапр. при 
мигрени). Расширение сосудов кожи и голов- 
ного мозга происходит при одновременном 
сужении сосудов внутренностей, почему кро- 
вяное давление не меняется (а в нек-рых слу- 
чаях может несколько повышаться). Сердеч- 
ная деятельность под влиянием П. почти не 
меняется и при терап. дозах это влияние зна- 
чения не имеет. При значительном превыше- 
нии дозы наступает головокружение, слабость. 
судороги и наконец коляпе. Судорожными 
симптомами характеризуется и отравление 
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энспериментальных зкивотных. П. (как и ан- 
типирин) в отличие от нек-рых других жаро- 
понижающих не изменяет кровяного пигмен- 
та. Побочные действия и явления идиосинкра- 
зии встречаются реже, чем при антипирине. 
Применение П. ведет к нек-рому привыканию. 

П. чрезвычайно широко используется как 
апіпепгаіоісит и ап руге сит. Его боле- 
утоляющее действие настолько значительно, 
что П. может во многих случаях заменять мор- 
фий. Значительное улучшение состояния ли- 
хорадящих, наступающее благодаря сниже- 
нию ©, устранению головных и др. болей, тя- 
желого самочувствия, бессонницы и др., дает 
повод к частому применению П. как при ост- 
рых лихорадочных заболеваниях (тифы и др.), 
особенно там, где затруднительны водолечеб- 
ные процедуры, так и при хронич. (5), осо- 
бенно вне больничн. или санаторн. обстанов- 
ки. Уже в первые годы применения П. обна- 
ружено его благоприятное действие при ос- 
тром суставном ревматизме (Раџціі, Но таюп, 
Коровицкий и др.) без того, чтобы П. считался 
при этом заболевании особо показанным. 

В последние годы Шотмюллер (Зевобтай- 
Цег) и его клиника приписывают П. при 
этом заболевании специфическое действие, во 


многих случаях не только не уступающее, но . 


и превосходящее действие салициловых пре- 
паратов. Шотмюллер рекомендует повторное 
назначение П. по 0,3 до 1,5—3,0 рго аіе (т. е. 
< превышением максимальной суточной дозы). 
П. применяется также дробными дозами (0,5 : 
: 200,0 через 1/, часа по столовой ложке) для 
снижения 4° и устранения изнурительных по- 
тов у туб. больных.—Особенностью действия 
П. является его свойство давать снижение 
1° только инфекционного происхождения, что 
дало повод пользоваться им для диагности- 
ческих целей (см. Терморегуляция). П. нако- 
нец пользуются так же, как реактивом на 
кровяной пигмент. 

Препараты. Ругатійопип (Атійору- 
ттит)—на прием высшая доза 0,5, на сутки 
1,5 (Ф УП); Ругатійорпит сатрћогісит—(0,5 
(0,75); Р. ђісатрћһогісит—0,75 (1,0). Послед- 
ние два препарата предложены для ограниче- 
ния потоотделения, вызываемого П. у лихо- 
радящих (действие камфорной к-ты); Р. ваі- 
суйсип —0,5 (0,75); СИгоуапШе— препарат, 
состоящий гл. обр. из лимоннокислого П.; Уе- 
татоп — сочетание П. с вероналом (0,4—0,6); 
Сотрга1—соединение П. с волунталем. Бы- 
ли предложены многочисленные аналоги и 
комбинации, как например мелубрин—анти- 
пирин-амидо-метан-сульфонокислый натрий, 
новамидон-диметил-амино-фенил-диметил-пи- 
разолон и мн. др., но особого распростра- 
нения в сравнении с пирамидоном они не по- 
лучили. Б. Карасик. 

Открытие в судебных елу- 
чаях. П. извлекается хлороформом из ще- 
лочного раствора наряду с алкалоидами. Рас- 
творяется в 30 частях воды с образованием рас- 
твора щелочной реакции на лакмус. Реакции 
открытия П. основаны на его окислении с об- 
разованием промежуточных продуктов, окра- 
шенных в фиолетовый (или синий) цвет, исче- 
зающий от избытка реактива. Реакции: 1) хлор- 
ное железо дает фиолетовое окрашивание, 
2) азотистая к-та (подкисленный раствор азо- 
тистокислого натрия)—фиолетовое окрашива- 
ние, 3) азотнокислое серебро—синее, затем вы- 
деление серого металлического серебра. 


Лит. Дибайлов С., К вопросу о лечебном зна- 
чении пирамидона, Практ. врач, т. ТУ, 1905; Кор о- 
вицкий К., Пирамидон и его лечебное применение, 
Врач, т. ХХ, 1899, р. 1479; Садковский Г., К 
фармакологии пирамидона, Русский врач, т.Т, № 18,1902; 
Соколов И., К вопросу о лечении острого и хрони- 
ческого ревматизма пирамилоном, В. совр. мед., 1999, №6; 
Спримон В., К токсикологии пирамидона, дисс., 
М., 1904; Шоттмиллер, Острые воспалительные 
заболевания суставов, их этиология и лечение, М.—Л., 
4929; Воаепзхаь В., Орег аіе Веһапііюпе дег 
РоІуатіргіїіѕ гһепта+іса. аспа опа сһгопіса ті Ругаті- · 
оп, Оепїѕсћ. Атсћ. ї. К1іп. Мед., В. СІЛХ ,1928; Еі1еһ- 
пе Ұ., Орег даѕ Ругатідоп, Вег1. Кіп, Мосһепѕеһг., 
1896, р. 1061—1063. 


ПИРГЕЛИОМЕТРЫ, приборы, служащие 
для изменения напряжения солнечной радиа- 
ции. П. принято называть всякий абеолют- 
ный актинометр, служащий для измерения 
энергии прямых солнечных лучей. Надо ука- 
зать, что в актинометрии до сих пор нет еще 
общего стандарта для измерения напряжения 
радиации; существуют две шкалы-—американ- 
ская (Смитсонианского ин-та) и европейская 
(Ангстрема). Американская больше европей- 
ской на 2,25%, что надо всегда иметь в виду, 
сравнивая величины радиаций, полученные 
в разных местах. П. с мед. целью употреб- 
ляются на курортах, при дозировке солнеч- 
ной радиации при гелиотерапии. П. или аб- 
солютные актинометры в курортной практике 
употребляются редко, т. к. являютея прибо- 
рами довольно сложными и требующими спе- 
циальной установки, что не всегда, бывает воз- 
можно. Поэтому на курортах чаще употре- 
бляются относительные актинометры, или, 
как их проще называют, актинометры. Они 
дают измерение напряжения солнечной ра- 
диации в относительных единицах; для пере- 
вода показаний этих приборов в абсолютные 
единицы необходимо их сравниваль с пиргели- 
ометрами (подробнее —см. Актинометрия). 

ПИРЕНОЛ, Ругепо!, Ругапат, состоит из 
смеси 48% бензойнокислого и 48% салицило- 
вокислого натрия, к к-рым примешаны по 2% 
бензойной к-ты и тимола, будто бы сплавлен- 
ные между собой. По Цернику (Хегпік), П.— 
смесь одинаковых частей салициловокислого 
и бензойного натрия и 0,2% тимола. П.—бе- 
лый, сладковатый порошок, с легким арома- 
тическим запахом, растворимый в воде и спир- 
те. Фармакологическое действие его объясня- 
ется наличием салициловой и бензойной к-т. 
П. применяется как жаропонижающее и про- 
тивоневральгическое при грипе, ревматизме, 
послеоперационном бронхите, невральгии, при 
астме и при коклюше. Доза 0,1—0,5—8,0.— 
Препарат П. неопиренол (Меоругепо!) пред- 
ставляет смесь бензойной к-ты, бензойно- и 
оксибензойнокислого натрия и тимола, рас- 
творенного в парадиоксибензоле, также не- 
определенного состава, как и П. Применение 
и доза одинаковы с П. Побочное действие П. 
и неопиренола: тошнота, изредка рвота, про- 
ливной пот. Пиренол противопоказан при по- 
вышенной кислотности, при кровохаркании. 
П. и неопиренол не представляют никаких 
преимуществ в терапии по сравнению со сво- 
ими составными частями. 

ПИРИДИН (Рутгіаіп), шестичленный гетеро- 


сну цикл, найденный в древесном и 
ИС шотландском маслах, в каменно- 
ум 5 й угольном дегте. Открыт Андерсо- 
нс!!6 21си Ном (Апаегѕоп) в животном дегте. 
а \1/ а Сходство пиридинового кольца с 
м бензольным сказывается в его ус- 


тойчивости к высоким температурам, к окис- 
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лителям и к кислотам. Кольцо легко раз- 
рывается в частично гидрированных пириди- 
новых телах; сульфирование, нитрирование и 
бромирование идет значительно труднее, чем 
у бензола. Пиридин слабое основание, тре- 
тичный әмин. Максимальным гидрированием 
переводится во вторичный амин-—пиперидин. 

Пиридин прозрачная, бесцветная, резкого 
запаха жидкость: температура кип. 115,1° 
р%.=0,978; растворим в воде, гигроскопичен, 
хороший растворитель для многих органиче- 
ских и нек-рых неорганических [НесСі,, А6М№О,, 
РЫМО.),] веществ; электропроводность при 
25°—50,96.10-8. Разрыв кольца с образовани- 
ем пентана и аммиака происходит только при 
кипячении при 300° с концентрированной иоди- 
стоводородной кислотой. С медными солями 
дает осадок; дает двойные и комплексные соли, 
напр. с платиной. Синтетически получается 
из ацетилена и. цианистоводородной к-ты при 
800°—900°. Гомологи П.: пиколины (метил-П.), 
лутидины (диметил-П.), коллидины. (С.Н: М), 
парволины (С,Н,,М№) получаются из каменно- 
угольного дегтя, при возгоне животного масла, 
из цинхонина, бруцина, стрихнина, торфа, при 
сухой перегонке дерева, образуются наряду с 
птомаинами при гниении белковых веществ. 
Многие алкалоиды являются производными 
П. или гидрированного П.: никотин (табак), 
атропин, гиосциамин, кокаин, пиперин (пе- 
рец), кониин, коницеин, конгидрин (в боли- 
голове), арекаидин и ареколин (плоды паль- 
мы арека), пельтьерин и метилизопельтьерин 
(гранатовая кора), рицинин (касторовое се- 
мя), тригонеллин (многие растения).—П. яв- 
ляется проф. ядом дегтевой индустрии; яв- 
ления отравления сходны с таковыми при 
отравлении бензолом. Смесь П. и его гомоло- 
га пиколина употребляется для денатурации 
спирта; у рабочих, имеющих дело с денатура- 
том, находят явления хрон. отравления, сход- 
ные с явлениями отравления никотином (воз- 
буждение, сменяющееся параличом дыхатель- 
ного центра). В моче П. выделяетсяв виде хло- 
ристого метилциридина. Применялся иногда 
при астме в форме вдыханий. Входит в состав 
О1еим апіта1е {оейЧ9ит. Пиридиновые осно- 
вания являются обычной примесью в аммиа- 
ке и амиловом спирте. П. нашел себе примене- 
ние в гистол. технике (см. Бельшовского метод), 
отчасти в практике судебно - медицинского 
исследования крови. Н. Толкачевская. 

ПИРНЕ Клементий (СІетепѕ уоп Рігаиеї; 
1874—1929), австрийский педиатр, ориги- 
нальный научный мыслитель. Окончил Вен- 
ский ун-т в 1900 г. Сначала работал в Венской 
детской клинике под руководством Мозера, 
сразу оценившего молодого ученого. С 1908 
по 1903 г. П.— ассистент Эшериха, в 1908 г.— 
доцент и вскоре профессор, сначала в Балти- 
море (по приглашению САСШ), затем в Бре- 
славле и наконец с 1911 года (после смерти 
Эшериха) — в Венской клинике, где и работал 
до самой смерти.—Работы П. имеют не только 
педиатрическое, но и широкое общебиологи- 
ческое значение. Наиболее значительные от- 
носятся к раннему периоду—ассистентуры и 


доцентуры: учение об аллергии, имеющее гро-' 


мадное значение, о вакцинации, о сывороточ- 
ной б-ни, об ускоренной и немедленной реак- 
циях (вместе с Шиком) и о значении послед- 
ней по отношению к прежде перенесенным за- 
болеваниям. Внимательно изучая коревую эк- 
зантему, Пирке построил новую теорию о зна- 


чении распределения крови для локализации 
высыпи. Открытие кожной туберкулиновой 
реакции (1907), произведщее революцию в де- 
ле изучения ірс, принесло П. мировую сла- 
ву. Из практических изобретений известен 
его борчик, интересна предложенная им кро- 
ватка-бокс, оригинально разрешающая про- 
блему изоляции грудного ребенка. Одно из 
его изобретений в автомобильном деле было 
патентовано в Вашингтоне. В позднейшие го- 
ды П. много занимался вопросами антропо- 
метрии и выработал оригинальную, хотя и не- 
сколько сложную, систему для определения 
потребноѓо ребенку питания. Пользуясь ее 
научными обоснованиями, он блестяще раз- 
вернул дело детского питания, когда по пред- 
ложению Америки стал во главе квакерской 
организации голодающим детям Австрии пос- 
ле войны. Клиника Пирке—одна из лучших 
в мире—притягивала к себе педиатров всех 
стран и выпустила немало достойных учени- 
ков. П. погиб полный сил и научных планов 
55 лет отроду вместе с женой при загадочных 
обстоятельствах, заставляющих подозревать 
самоубийство.--Наиболее крупные труды П., 
вышедшие отдельными изданиями: «К Па1зеБе 
Бра еп ӯй рег УаКкліпаќіоп и. уаКліпа1е А Пегоіе» 
(Гра. Мец, 1907); «А Пегоіе» (В., 1910); «Ѕу- 
з$ет дег Егпаһгипо» (Т. 1—4, В., 1917—20); 
«Гевтрось дег УоШКзегиаВтгиио» (совместно с 
Е. Меуегһоѓег’ом, Вегііп-—Міеп, 1920); «Напа- 
БисВ дег Кіпаегіпцрегки1оѕе» (коллективное 
руководство под редакцией П. и 5. ЕпсеГ’'я, 
Ге1р71іє, 1930). 

Лит.: Меуегћһоѓег Е., 0Ьег аіе Љіо]овіѕсһе 
Үуегііскеіў дег Рігадцџеїѕсһеп Ғогѕсһипе, Ҹуіеп. тей. 
Ууосһепѕеһг., 1924, р. 2597 м. 2728; Дейзертие ї. Кір- 
дегрейк., В. ХХХУПТ, Ней 3, 1924 (юбилейный номер 
в честь Пирке). 

ПИРКЕ ИНДЕКС, см. Индексы физическо- 
го развития, Конституция. 

ПИРКЕ РЕАКЦИЯ (Р1гдие%), кожная реак- 
ция на туберкулин, предложенная Пирке в 
1907 г. Применяется для изучения туб. аллер- · 
гии, т. е. повышенной чувствительности к ту- 
беркулину лиц, инфицированных туб. баци- 
лами. Сущность метода Пирке заключается 
в том, что на скарифицированный участок ко- 
жи наносится туберкулин, и затем спустя из- 
вестный срок регистрируются воспалительные 
изменения кожи на этом месте (см. также Коэю- 
ная реакция). При изучении оспенных приви- 
вок Пирке нашел, что у лиц, которые уже пе- 
ренесли вакцинацию, реакция на повторную 
прививку появляется рано, в течение ближай- 
ших 24 часов. Ранняя реакция служит следо- 
вательно доказательством вакцинальной ал- 
лергии. Пирке воспользовался кожной вак- 
цинацией для того, чтобы установить предше- 
ствующее заражение туберкулезом. Повы- 
шенная чувствительность туберкулезного ор- 
ганизма к туберкулину проявляется в том, 
что кожа такого организма отвечает на про- 
никающий в нее туберкулин характерными . 
воспалительными явлениями, в то время как 
кожа здорового человека таких реакций не 
обнаруживает. 

Первоначальная техника Пир- 
ке. Кожа предплечья обтирается ватой, смо- 
ченной эфиром; затем с помощью глазной пи- 
петки наносятся ® небольшие капли тубер- 
кулина на расстоянии 10 см одна от другой. 
Затем с помощью прокаленного на пламени 
особого платино-иридиевого борчика кожа 
пробуравливается посередине между обеими 
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каплями (контрольная реакция); таким же 
‘способом производят механическую травма- 
тизацию кожи под обеими каплями туберку- 
лина. После этого кладут на обе капли не- 
сколько волокон стерильной обезжиренной 
ваты, чтобы воспрепятствовать стеканию ка- 
пель. Спустя 5 мин. туберкулин стирают, но 
так. образ., чтобы он не попал на контроль- 
ную реакцию. Петрушки (Реїігиѕсһку, . 1908) 
вместо борчика пользуется оспопрививатель- 
ным ланцетом, проводя по коже поверхност- 
ный разрез. Настюков (1922) предложил пла- 
тиновый скарификатор. Согласно инструкции 
11 Всесоюзного туберк. съезда и П Всесоюз- 
ного съезда детских врачей в 1923 г. иссле- 
дуется чувствительность кожи к серии разве- 
дений туберкулина, а именно кроме цельного 
туберкулина к 30%, 10% и 3%-ным его ра- 
створам. Т. 0. кроме степени интенсивности 
реакции на цельный туберкулин определяет- 
ся также нижний предел чувствительности на 
слабые растворы туберкулина. Состав жид- 
кости для контрольной реакции:, 100 см? фи- 
зиол. раствора, 0,5 карболовой к-ты и 5,0 гли- 
церина. Әта же жидкость применяется для 
разведения туберкулина. В виду того, что мя- 
со-пептонный глицериновый бульон, приме- 
няемый обычно для получения туберкулина, 
в некоторых случаях сам по себе вызывает 
известные реактивные явления на коже, луч- 
ше применять в качестве «контрольной» жид- 
кости глицериновый мясо-пептонный бульон 
с прибавленим 0,5 %-ной карболовой к-ты. 

Измерение реакций. Результаты 
П. р. пытаются измерить также количествен- 
но. Для этого определяется диаметр воспали- 
тельных инфильтратов, появляющихся на ска- 
рификациях [см. отдельную табл. (ст. 288— 
224), рисунок 2]. Если от контрольного рас- 
твора появляется инфильтрат,то он также из- 
меряется. Кроме размера инфильтрата в мил- 
лиметрах следует в протоколе отмечать так- 
же морфол. особенности местного реактивно- 
го воспаления, как наличность серозного эк- 
судата (крупные и мелкие везикулы), разли- 
той гиперемии, появление корок, некроза, 
шелушения, пигментации. Общие температур- 
ные и очаговые реакции наблюдаются при ме- 
тоде Пирке редко. Учет результатов кожной 
реакции удобно производить через 48 часов; 
в случае отрицательной реакции ее следует 
немедленно возобновить. Учитывая через 48 
часов результаты повторного исследования, 
следует одновременно проверить результа- 
ты первого исследования. Основным критери- 
ем положительной реакции на туберкулин 
является величина диаметра папул на возра- 
стающих концентрациях туберкулина. Если 
на всех концентрациях туберкулина наблю- 
даются почти одинаковые папулы, хотя бы 
достигающие размера 5 мм, то нельзя счи- 
тать реакцию положительной. Положительной 
кожной реакцией на туберкулин является 
всякий инфильтрат, диаметром своим отчет- 
ливо превышающий диаметр неспецифическо- 
го инфильтрата, получающегося от контроль- 
ного раствора. 

Ряд авторов оспаривал строгую специфич- 
ность кожных реакций на туберкулин. Вы- 
еказывалось мнение, что реакция здорового 
и туб. организма на туберкулин представляет 
только количественную разницу, т. е. на боль- 
ного туберкулин действует в качестве более 


сильного раздражителя, пежели на здорового. 


Цилер (241еІег) же настаивает на специфич- 
ности туберкулиновых реакций. По его дан- 
ным, субъекты, свободные от рс, не дают кож- 


ных реакций на туберкулин и другие препара- 
ты из ВК (свободными от &5е Цилер признает 


таких, к-рые на дозы в 50—1 000 мг старого 
туберкулина Коха под кожу не дают общей 
и местной реакции). Напротив, положитель- 
ную реакцию на другие бактериальные пре- 
параты (кишечная палочка, дизентерийная 
бацила и др.) в одинаковой мере дают как ту- 
беркулезные, так и нетуберкулезные люди. 
Большинство клиницистов считает, что поло- 
жительная кожная реакция на туберкулин с 
достоверностью указывает на инфицирован- 
ность рс. Отрицательная кожная реакция на, 
туберкулин не может считаться доказатель- 
ством отсутствия туб. инфекции в организме. 
Для окончательноговыяснения степени тубер- 
кулинной аллергии при наличии отрицатель- 
ных кожных реакций необходимо прибегнуть 
к туберкулинодиагностике методом внутри- 
кожных и подкожных проб (метод определе- 
ниятуберкулинного титра). Однократная П.р. 
почти не имеет значения для оценки течения 
туб. процесса; гораздо ценнее в этом смыеле 
повторное их наблюдение. У детей напр. бо- 
лее интенсивные реакции на туберкулин соот- 
ветствуют свежим и острым проявлениям про- 
цесса, (аллергический стадий), по мере же пе- 
рехода процесса в стадий изолированной фти- 
зы интенсивность их уменьшается. Практиче- 
ское значение для диагностики іре П. р. имеет 
гл. обр. в детском возрасте. 

Лит. Банделье и Рёпке, Специфическая 
диагностика и терапия +рс, вып. і, М.—П., 1999; 
Вольд-Ейсенер А., Ранняя ао и им- 
мунитет при ёре, СПБ, 1913; Иммунобиология, клиника. 
и профилактика іре детей, сб. статей, т. ТП, М№., 
1996—32; Меерсон Д., Реакция Рігаӯџоеї, ее диагио- 
стическое, прогностичесное и эпидемиологическое зна- 
чение, Одесса, 1921; Модель л. и Сидельнико- 
ва Е.,Туберкулинодиагностика, изучение туберкулин- 
ного титра у детей, М., 1928; Оге1 Н., АПбетете 
Р1аепоз АХ, РговпозИЕ, РгорћуІахе џпа Тћһегаріе (Нпар. 
а. Кіпаегіирегки]оѕе, Втз&. у. 5%. Епее] п. СІ. Рігацеї, 
В. П, Грё., 1930, лит.); Р1гачеф С., Кітівеће 
Ѕіпаіеп прег УаК71та410оп ипа ны А Пегеіе, 1.рх.—- 
Уүуіеп, 1907. Л. Модель. 

ПИРОВИНОГРАДНАЯ КИСЛОТА (Вгеп7- 
{табепзамте), СН,.СО.СООН, жидкость (на 
холоду кристаллы с ® пл. 13,6°), запахом 
напоминающая уксусную кислоту; кипит при 
65° (при 10 мм давления); растворимав спирте. 
эфире, воде. С нитропруссидом натрия в при- 
сутствии КОН дает фиолетовое окрашивание, 
в присутствии МН,ОН-—фиолетово-синее, пе- 
реходящее от прибавления СН,СООН в синее; 
дает иодоформную пробу. При нагревании с 
Н,50,, а также под влиянием дрожжей, рас- 
щепляется на угольную кислоту и ацетальде- 
гид; гнилостные бактерии расщепляют П. к. 
на СН.СООН, СО,; Н,. При восстановлении 
амальгамой натрия П. к. дает молочную к-ту. 
Обнаружена Мернером (Могпег) среди гидро- 
литических продуктов расщепления различ- 
ных белковых веществ, но повидимому явля- 
ется вторичным продуктом. П. к. может так- 
же являться источником образования ала- 
нина. П. к. и ее альдегид (метилглиоксаль) 
имеет повидимому важное биол. значение в 
процессах брожения и процессах превра- 
щения белков, жиров и углеводов в организ- 
ме животных. Пировиноградная кислота най- 
дена в раковых клетках (В. Мепае]). Содер- 
жится в сыворотке крови млекопитающих, 
в молодых семенах гороха. 


Лит.: Мепӣе1 В., Вапећһ М. 0. $ їге1іїх 
Ғ., Вгептігапрепѕаиге іп біегіѕсһег 2еПеп, КИіпіѕсһе \о- 
сћепѕеһгігі, 1931, № 10. 


ПИРОГАЛЛОЛ (РугосаПоіит, Ачит ру- 
тоса 1 сит, Ттіохуредло]), триоксифенол фор- 
мулы С,Н,(ОН), [1,2,3]. Открыт в конце 18 в. 
Шееле (Ѕсһее1ө). П. представляет собой лег- 
кие бесцветные блестящие продолговатые 
тонкие кристаллические иглы или плаетин- 
ки (листочки) с точкой плавления 131—133,5°, 
без запаха, сильно горького вкуса. Хорошо 
растворим в воде (1:1,7), спирте (1:1,3), эфи- 
ре (1:1,5), плохо растворим в сероуглероде 
(С9,), хлороформе, бензоле. Водный раствор 
бесцветен, очень слабой реакции; при стоя- 
нии на воздухе он постепенно становится 
кислым и вместе с тем окрашивается в жел- 
тый, коричневый или бурый цвет. Пирогаллол 
является сильным восстановителем. Велед- 
ствие своих редуцирующих свойств П. приме- 
няется для определения кислорода при ана- 
лизе газовых смесей, в фотографии как про- 
явитель, в косметике как средство для окра- 
ски волос. 

Действие на белок и микро- 
организмы. П. дает с растворами белков 
осадки, плохо растворимые в воде и легко рас- 
творимые в избытке белковых растворов или 
же при прибавлении соды. Антисептические и 
дезодорирующие свойства П., используемые 
в медицине, подтверждаются и эксперимен- 
тальными данными, так, животные ткани 
можно месяцами сохранять в 1—11/, %-ном 
растворе П. без развития бактерий и запаха, 
2—21/, %-ные растворы быстро убивают бак- 
терий гниения и уничтожают зловонный за- 
пах гниющих масс.—-Местное дейст- 
вие. При применении в виде мазей на раны, 
слизистые оболочки и на поврежденную кожу 
П. оказывает незначительное раздражающее 
действие, лишь при энергичном втирании или 
при длительном применении могут наблю- 
даться эритема и дерматит. При применении 
П. кожа окрашивается в коричневый или чер- 
ный цвет от продуктов окисления П. Всасы- 
вание П. происходит очень легко даже непо- 
врежденной кожей, вследствие чего во избе- 
жание отравления его не следует применять 
на большие поверхности и более 5,0 в сутки. 
Выделяется П. почками частью в неизменен- 
ном виде, частью в виде парных серных к-т, 
частью же в виденеизвестных окисленных про- 
дуктов, окрашивающих мочу в темнозеленый, 
темнокоричневый или почти черный цвет. Вы- 
деление малых количеств происходит скоро. 
‚ Резорптивное действие. Глав- 
ные изменения, производимые П., касаются 
крови: эритроциты сморщиваются, становят- 
ся угловатыми и теряют большую часть своего 
НЬ, к-рый переходит в плазму и превращает- 
ся в метгемоглобин. В крови в большом коли- 
честве появляются обломки эритроцитов и их 
«тени». Кровь становится жидкой, шоколадно- 
коричневого цвета. Три более медленном те- 
чении отравления наступает желтуха и в моче 
выделяются НЪ и метгемоглобин. Количество 
кислорода в крови резко уменьшается. Облом- 
ки эритроцитов могут образовать гомогенные 
массы, к-рые ведут к закупорке сосудов. Вее 
эти явления могут объяснить наблюдаемые 
при отравлении дегенеративные изменения 
паренхиматозных органов и многочисленные 
кровоизлияния. В почках наблюдаются явле- 
ния острого геморагического нефрита. В по- 
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перечнополосатой мускулатуре могут наблю- 
даться исчезновение продольной и попереч- 
ной исчерченности и нередко появление зерни- 
стости; мускулатура сердца тоже теряет свою 
нормальную структуру. Изменения. в цент- 
ральной нервной системе вряд ли можно при- 
нять за прямое действие П. 

Симптомы острого отравле- 
ния: головная боль, понос, рвота, дрожание 
мышц, слабый пульс, прострация, моча тем- 
ная, содержит белок, кровь, продукты распа- 
да НЬ, иногда сахар. В быстро протекающих 
случаях—цианоз, одышка, судороги, коляпс; 
под конец отравления—анурия, картина уре- 
мической комы, за которой быстро наступает 
смерть от паралича центральной нервной сис- 
темы. Смертельная доза для человека точно 
не установлена. В одном случае 15,0 П.внутрь 
дало несмотря на рвоту смертельный исход, 
тогда как в другом случае 8,0 П. вызвало толь- 
ко преходящее отравление.-Л ечени е ост- 
рого отравления чисто симптоматическое (воз- 
буждающие, сердечные и пр.). При наружном 
применении следует быстро удалить мазь из 
П. спиртом и эфиром. При приеме внутрь— 
возможно скорее промывание желудка, затем 
для затруднения всасывания Сагро апітај1іѕ 
по 20—30 г через 2 часа в водной взвеси, или 
по 100—200 см? масла (оливкового, миндаль- 
ного, подсолнечного и пр.) или Саісагіа зас- 
сһагаѓа (Са1сіі оху4аф Бу@гай 5,0, бассһагі 
15,0, Ад. ӣеѕё. 50,0. М. р. 5. по 1 стол. ложке 
через 5 минут); рекомендуют также внутрь 
Майттат ваМагозат (10,0 на 200,0 воды, по 
столовой ложке через 2 часа) с расчетом на 
хим. обезвреживание яда. 

Применение. Применяется П. как ан- 
тисептическое и кератопластическое средство 
гл. обр. в форме мази (5—10%), реже в виде 
1—2 %-ного алкогольного раствора при раз- 
личного рода кожных заболеваниях (псори- 
аз, 1ариз, ѓауиѕ, Вегрез фопзигалз, еслета таг- 
сіпаќџт, хронич. экзема и пр.). В качестве 
примера можно привести пропись т. н. Оре. 
РуговаПой сотрозИлиа Оппа: РугобаПоиН 5,0, 
Асіаі ѕаісу1іісі 2,0, Аттопіі виїоісһіћуо!ісі 
5, 0, аѕе1іпі Нам! 88,0. М. 1. ипо. О. 5. Мазь. 
При применении П. необходимо ежедневно 
исследовать мочу больных и тотчас прекра- 
тить лечение им, если моча стала розовой или 
черной. В водных растворах П. применяется 
как сравнительно безвредное средство для 
окраски волос в коричневый цвет, а вместе с 
аммиачным раствором азотнокислогосеребра— 
для окраски в черный цвет; кроме того в 1— 
3%-ном водном растворе П. применяется при 
зловонном насморке (о7аепа) и зловонных яз- 
вах (напр. раковых) какдезодорирующее сред- 
ство. В виду сильной ядовитости П. его пре- 
параты внутрь не применяются. Сохраняется 
П. в хорошо закрытой стеклянной посуде, за- 
щищенный от света. 

Препараты. 1. Ругоба 110 | и ш— 
см. выше. 2. Ругоба11о0о]1иш оху- 
аал т (Ругаохш Оппа)—продукт окисле- 
ния П. в щелочной среде; черно-коричневый 
порошок, растворимый в воде. Применяется, 
как П. 3. Еиса!101 (фабрики Кпоп) 
С.Н, (ОН), О.ОССН, (РугосаПоіют топоасеќі- 
сит), представляет раствор 2 частей моно- 
ацетата П. в 1 части ацетона. Сиропообразная 
желто-коричневая масса, легко растворимая 
в воде. Применяется в тех же случаях, как и 
П., в 1—109%-ных мазях и пастах, а также в 
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чистом виде или растворенный в двойном ко- 
личестве ацетона для смазывания— через 1/, 
часа засыхает и образует пленку наподобие 
лака; ее припудривают окисью цинка или по- 
крывают цинковой мазью. Остерегаться сма- 
зывать здоровую кожу. 4. Пеп1са 1101 
(фабрика Кпоп) С,Н,(О.ОССН,): (РугосаПо- 
Гита ігіасеђісит), белый порошок, нераствори- 
мый в воде. Применяется гл. обр. при экзе- 
ме в виде 0,5—5 2-ной мази или пасты, особен- 
но у детей. Раздражающим действием не обла- 
лает, белья не пачкает, действует слабее, чем 
П. На здоровую кожу влияния не оказывает. 
В более крепких мазях (10—30%)— против 
псориаза. 5. ВБа115а 1101. (РуговаПоГата 
Ч15аИсуПсит) применяется при кожных забо- 
леваниях в виде растворов в хлороформе и 
ацетоне (1 : 19). 6. Са 1 асефор Вепоп, 
СН,СО.С,Н(ОН),, триоксиацетофенон, про- 
дукт конденсации П. и уксусной к-ты. Гряз- 
новатомясного цвета кристаллический поро- 
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шок, растворимый в 600 ч. воды, легко рас- 
творимый в горячей воде, алкоголе, глицерине 
и эфире. Применяется, как и П., при кожных 
заболеваниях в 5—10%-ных мазях или рас- 
творах. М. Николаев. 
Открытие в судебных слу- 
чая х. Объектами исследования могут быть 
части внутренностей, моча и краски для волос. . 
Кожа при действии П. окрашивается в темно- 
бурый цвет. Моча отравленных П. лиц имеет 
темнобурый цвет. П. не летуч с водяным па- 
ром и извлекается из подкисленного раствора 
эфиром или хлороформом. Реакции: 1) при 
смешивании с растворами едких щелочей П. 
дает побурение, затем почернение; 2) хлорное 
железо дает с П. красное окрашивание, пере- 
ходящее от углекислого кальция в синее. 


Лит.: Е11іпосег А., РугосаПо1 (Нпар. а. ехре- 
гіперќеПеп Рһагтако1іовіе, һгѕс. у. А. Нещег, В. І, 
р. 948—953), В., 1923; $ сһаріто І., 20г Кеппітіѕ 
дег РуговаПо]уеге те, Ғо1. Ваетафо1., В. ХУ, Т. 1, 
р. 351—378, 1913 (также отд. изд.—Г.ри., 1913). 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХХІҮ ТОМУ Б. М. Э.* 


Абрикос 491. 

Абрикосовое масло 492. 

АБзсеззи$ Һераїіѕ 586. 

Абсцесы 1/69,—кожи множествен- 
ные 695, перисальпингитические 
708, печени 586, пилефлебитичес- 
кие, холангитические 574. 

Автомиксис 183. 

Алениты 1/153,— хронические 357. 

Аденомы 161, печени 578, 589. 

Аценофлегмона 357. : 

Адраспан 172. 

Аёаеѕ 1/181,——агоепіелиѕ, 
$Пуез{ 1$ 317. - 

Азеотропическая смесь 9263. 

Азиатские пилюли 683. 

Азодолен 198. 

Азотурическое ‚отношение 581. 

Айреса (Аугез) нинцет 686, 689— 
690 рис. 70. 

Асаштосвеопета регзапз 317. 

Акаприя 16. 

. Асгапіа 1/242, — печень 526. 

Актинометры 722. 

Актиномикоз 1/280,—брюшины 4169. 

Алевизатоса (А 1еуіѕаїоз) метод пас- 
теровской прививки 77. 

Алигнин 258. 

Алиментарная пентозурия 299. 

‚ Алкаптонурия 41/401, 681. 
Аллеломорфизм ложный 273. 
Альбуминохолия 579. 
Альвеолярный отросток 37°. 
Альдопентозы 939. 

Альпийский скорбут 190. 
Ро ОЕрН (Атійоругіпот) 720, 


уехапз, 


Амилоид—отложение в печени 587. 

Аминоацидурическая проба 582. 

Аминоацидурия 558. 

Аминокислоты 1/553, 550,— обмен 
при патологических состояниях 
печени 558. 

Аммиачный обмен и печень 558. 

Амфопептон 944. 

Ааа 1/602,— маге1та]е 311, 


Анаплазмоз 31%, крупного рогато- 
го скота 314. 

Анатомические театры 126. 

Ангиома 1/6523, —саркоматозная 243. 

Апеіоѕагсота 443. 

Ангиостомический метод изучения 
физиологии печени 549. 

Апеи11$ іпѓесііоѕиѕ 692. 

Апеџ1иѕ Тлдоуісі 384. 

Анемия !/702,—крыс 314, лошадей 
320, 329, лошадей инфекционная 
820, птиц 318. 

Аппотѕіпеціпа1іѕ-—аріотіпа]іѕ 16%, 
163 рис. 2(8), 164 рис. 3(3), рис. 
4(9), ежегпиз 158, 162, ищегпаз 
и зирешалеиз 158, 162, 163 рис. 


Апорпеез [/780,——а1сегіепѕіѕ 315, рі- 
їпгсаїиѕ, һутсапиѕ, шасиПрепп1$, 
ратреиз, риісһеггітиѕ, зарег- 
рісёцѕ 317. 

А пїеуегѕіо Һераїіѕ 589. 

Антипептоны 2/33, 244. 

Актирабические прививки 70,—0с- 
ложнения 78. 

Антирабические пункты 84, 87. 

Антопианы 622. 

А {Тгепиз шозеогит 323. 

Аорта 2/127,— перкуссия 487. 

Арегіџта {1огас1$ іпѓегіог 578, 

Апиоза 930. 

Апоневроз т. орјідиі ехіегпрі 162 
рис. 1(10). 

Аррепдіх ПЬгоза һераїіѕ 528, 530 
рис. 4(1), 530 рис. 5(15). 

'Аптечки—ветеринарные, домашние, 
карманные, колхозные 266, перел- 
вижная 265, спортивные 266. 

Аранциеп проток 2/202, 531, 540. 

Атасһпоідеа 151. 


` Атеа—авртапи1агіѕ їгопіал1іѕ, 


Атсаѕідае 2/204, 311. 
Атгаѕ—регѕісиѕ, геѓ1ехиѕ 311. 
рівап- 
Тосеи]агіѕ 717. 
Аржиль-Робертсона 
ратный 2/2411, 14. 
Атсиѕ сгісојаецѕ 495. 
Агпета, 159, 2 
Атїіегіае—-агспаїа апфегог 538 рис. 
17 (8), ерісваѕігіса іпѓегіог 161, 
оріідпа апооп]агіѕ 538 рис. 17 (1), 
регісагаӣіасо-рітепісае 388, ри1то- 
па1іѕ (перкуссия) 487, ѓџпіси1а- 
гіѕ 161. 
Артерии—воспалениенаружной 0б0- 
лочки 358, печоночная 540. 
Атіһгііїсіпот 713. 


симитом 06б- 


-«Архимандритовы пилюли» 683, 
‚Аскаридиоз 324. 


о эксперимент 21/412, 
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Аствацатурова акаприя 16. 

А сцит 2/455,—физиологический 198. 

Атомноеть 419, 495. 

Атомы 2/486, 499 

Атрофический краеный инфаркт пе- 
чеви 567. 

Атрофия печени 567. 

Атрофия псевлофавозная 53. 

АЦасепиз ре]Шо 2/5105, 393. 

Аура 2/522,—при пароксизмальной 
тахикардии 35. 

Аутозит 623. 

Арһапірфега 323. 

Ахейрокинез 15. 

Асће1115-Ҹуепкерасһа признак 409. 

Ахолический стул 577. 

Асһогіійа?ы 50. 

А сһогіоп —уіо!асеот, саПіпае, сур- 
зеат, ачіпскеапиш , раѕѕегіпит, 
везе, ѓогтоѕешт 49, Ѕеһӧп1еіпі 
4 

Ацетононые тела 2/595, — обмен при 
поражении печени 560. 

Ацидоль-пепсин (А сійо!-Рерѕіп)232, 

Ас19ит ругобаПісит 727. 

ие римеры переселения 351 

Ва 21628, 311. 

Варезе а роүіѕ 311. 

Бактерии— пигменты 629. 

Бактерии 2/658,—синего гноя 712. 

Бактериопурпурин 2/715, 623. 

Бактериохлорин 693. 

Бактериоэритрин 623. 

Васіегіот — епіегіііаіѕ 391, сої 
2/719, 315, 323, Мограпі 319, їр- 
Јагепѕе 313, 319, 321, спо]егае &а1- 
Ппагит 315. 

Ва1ѕатит—уііае Ноїїпапррі 508, іп- 
аісит потиш 501. 

Ва1затит региуіапит 501, 503,— 
О1Іеот, З1гири$, Тіпсіџга, Опецеп- 
Фит 503. 

Банистерин 174. 

Вага-Рохаш признак 402. 

Барий 3/25, —перекись 267. 

Барре (Ваггё) «тахітит їѓасіја1» 17. 

Вапегп\уеб те] 34. 

Вас Ша з— абгосепез сарза]афаз 319, 
зп Вгас!$ 315, 317, 319, 323, асіаі 


1ас+ісі 319, аузещегае 321, аірһ-. 


їһегізе, Косһ-Ҹеекѕ, сипіси1ісі- 
Чи$ 319, таПе! 321, таКос19а 67, 
песторћогиѕ 313, *рагаёурћі А, 
рагаїурһі В 321, реѕііѕ 311, 391, 
323, 325, руосуапеиз 3921, ра 
гізеріісиз’ 67, рзеиао-едета, та!іо- 
по 315, феёапі 323, їурһі 2321, 
їурһі ардӢотіпа1іѕ 323, іџрегсиіо- 
віѕ 391. 

Бедро 3/103,—вес 999, изменение 
головки при Пертеса болезни 
498 рис. 2, перелом (частота) 277 
табл., переломы 30%, переломы 
диафиза (сроки заживления), пе- 


реломы шейки (сроки. ‚закивле- 
ния) 29%. 

Беера (Веег) пинцет 686, 689—690 
рис. 60. 

Белковый обмен 3/159,— и печень 
550, 557, исследование у печоноч- 
ных больных 584... 

Беллярминова пинцет 686, 687-—688 
рис. 1 и 30, 689—690 рис. 39. : 

Бенвоил—гидроперекиоь, перенлев 

Берга (Беа пинцет 686, 687—688, 

. рис. С 

Ес КЕ 635. 

Беца клетки 3/319, 717: 

Бешенство 3/321 ‚ ‘смертность 79. 

Библиотеки 594. 

Билирубин 561, 614, 613 ‚при жел- 
тухах 579. 

Билирубинемия 3/345,. 575: у 

Билирубинурия 3/346, 575. 

Бинты 3/361,—из марли 958. 

Биполярная палочка. 67. 

Бирмеровское изменение звука 
3/475, 483. 

Блакировшики 187. 

В1аМа огіепіа1іѕ ‘3/525, 315. 

В1аек опоте 191, 

Блохи 3/577, 333. 

Е (ВІотреге)` симптом 200, 

Бой-скауты 3/633, 701. 

Бокхарта импетиго 692. 

Бодевна 3/648,—-механизм развития 

3 

Вой 682,—0оЪ10опвай 683. 

Больные—перепись 336. 

Большеберцовая кость—сроки за- 
живления переломов 99%. 

Болюсы 682. 

Воорһі105 3/734,—аппијаїиѕ, Чесо- 
Іотафиѕ 311. 

Бора теория атомов 433. 

Вогрогиѕ рипсііреппіѕ 323. 

Брадинсихия 16. 

я кислота 


Вгеп2ізорепѕаџге 726. 

Брехта (Вгесһі) пинцет 686, 687— 
688 рис. 21 и 34. 

Бритвы 4/41 ,—очистка 11. 

Вгоадепі’а признак 402. 

Бродмана поле 717. 

Брошюра 522. 

Вгай ае рої 116 4/138, 479. 

Брюшина 4/139 ,-—актиномикоз 469, 
воспаление 444, тазовая (воспа- 
ление) 198. 

Брюшина 4/133,—париетальная, 
пристеночная 

Брюшинный отросток 166. 

Брюшная полость 4/147, —иперкус- 
сия 2487. 

Брюшная стенка 4/150, 163 рис. ?,-— . 
мышцы 160 рис. 2, 162 рис. 

Брюшной тиф 41159, 399, 324. 

ВоџіПапа признак 401. 

Бумма метод пубитомии 208. 

Буркгардта пинцет 686, 687—658 
рис. 39. 

Вигза отепфа!1$ 534, 536. 

Бушке (Визевке) метод удаления 
волос на голове 55. : 

Бюро-—переписное, цензов 331. 


Валентность 4/374, 419, 496. 
Ванны 41/403, песочные 514. 
Варекки 509. 

Варлемона (\/аг!ет1010$) пинцет 686, 
687—688 рис. 29. 

Вата 4/468, 958, древесная 959, 
древесная (всасывающая способ- 
ность) 257 табл. 1, кокаиновая 
261, кровоостанавливающая 26(, 
обезжиренная (всасывающая спо- 
собность), простая (всасывающая 
способность) 257 табл. 1, стип- 


*1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение 
или определение (не помещены заголовки статей). 
. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 


95 Цифры обозначают столбцы тома. 


тель), где помещена основная статья по тому же вопросу. 


Жирным шрифтом указаны том (чиелитель) и столбец (знамена- 
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тициновая 261, ферропириновая 

. 260. 

Везико-пустулез у детей 694. 

Ұепае—агспаіа аліегіог 537 рис. 
46 (6), 538 рис. 17 (7), агедаба 
розфеглог 537 рис. 16 (19), агспафа. 
ѕарегіог 537 рис. 16 (9), 538 рис. 
17 (9), ћера+ісзе 540 1Шаса, ехіег- 
па 161, іпѓегіорџагізѕ, іпёегіори]а- 
гіє печени 543. 10Ьі брісеіі 537 
рис. 16 (12), ротіае ассеѕѕотіа 538 
рис. 15 (15), ѕирсиќапел араоті- 
паіѕ Налћегі 157, ѕир1орои1агезѕ пе- 
чени 543, штрііса1із у новорож- 
денного 537 рис. 13 (5), сепїта1і5ѕ 
печени 543. 

Венечная связка 528. 

Венкебаха (\У’елсКкерасв) признак 
401. 

Венозное предпузырное сплетение 
205. 

Вентиляция 4/689,—в перевязоч- 
ных 255. 

Вены печоночные 537 рис. 16 (1), 
540. 

Уегатоп 4/727, 721. 

Уегиез 3925. г 

Вернике-Манна. «предилекционный 
тип» паралича 719. 

Уіђгіо 4/815 ,—сһо1егае 315, 321,323. 

Видаля (іда!) криз 589, 

\уіШатв-Ѕсоаа признак 409. 

Вильде пинцет 685, 687—688 рис. 13. 

Вирус 5/58,—пассаж 62, уличный 
71 табл, 1.` 

Уігиѕ Нхе 70. 

Витреля (Ҹуіїге1) пинцет 685, 687— 
688 рис. 27. 

Витте (Ме) пептон 244. 

Витцеля (\Ц2е) пинцеты 685, 
687—688 рис. 22, 

Водный обмен и печень 563, 589. 

Возвратный тиф 5/456, 316. 

Воздух 51495, коефициент прово- 
димости тепла 509 табл. е 

Волковича шинка 304. 

Волынская лихорадка 5/573, 316. 

‚ Вольтанини пинцеты 685, 687—688 
рис. 12. 

Ворота, печени 538 рис. 15. 

Воспаления—пимфатических желез 
358, полостных органов перфора- 
тивные 504. 

Зрачи-педиатры 181. 

Вскрытие 5/762,— повторное 248. 

Ұисһегегіа Вапсгоѓі 315, ЗАТ, 

Выселения животных 340. 

Вытяжение 6/112,—при переломах 
298, 302. 


Галезовского ((@а1е7очѕКі) пинцет 
686, 689—690 рис, 37. 

саПасеіорћепоп 799. 

Галлера вена живота 457. 

Гамартомы 6/257, печени 572. 

@зл®Ноп регіоѕѓа1е 432. 

Гангрена 6/2689, 320. 

Нагіӣцѕз’а модель саморегистрирую- 
щего периметра 410 рис. 5. 

Гармата, 174: 

‚ Гармалин 174. 

Гармалол 174. 

Гармин, 174. 

Гастрол 234. 

Гебостеотомия 206,—по Бумму 209 
рис. 10, 11, по Дедерлейну 208 
рис. 8. 

Геботомия ал ег Уе1ае 206. 

Гедьеша (Нбауез) методы пастеров- 
ских прививок 74. 

Неіт’а: признак 20°. 

Геймана пинцет 686, 687—688 рис. 8. 

Неїтро]а’а модель периметра 409 
рис. 3. 

Гемангиоэндотелиомы печени 589. 

Гематин 619. 

Гематинемия 619. 4 

Наетаќёое1іуітотеіта ]абегаМ$ 697, 

Наетафорофа 6/482, раз 319. 

Нетіс1ерѕіѕ тагеіпаѓа 395. 

Гемипептоны 6/5 11, 244. 

Гемоглобин 6/522, 612. 

Гемоглобинурия 6/535, 620,—пара- 
литическая 630. 

Наетостеватта сапіѕ 311. 

Гемонклазический криз 582. 

Гемоперикардиум 391. 


ПРЕ дмеТНЫЙ УЕ КА ЗАТЕЛЬ. 


Гемосидерозы 609,—кожные 610. 

Наеторһуѕаіѕ-——Геасһі, 1ерогіѕ ра- 
1183615, сіппарагіпа роипсёаѓа 313. 

Гемохроматоз 6/588, 620. 

Гемпта (Нетрії) метод пастеровской 
прививки 77. 

Сепеп-раїіћоК1іѕе 92. 

Гензеновский узелок 245. 

Генри (Непгу) пинцет 686, 637—683 
рис. 33. 

Гентера симптом 202. 

Нераг 526, —іпсіѕига уеѕісае ѓеПеае, 
1псіѕота отрііса1іѕ 531, 10риѕ сеп- 
ітаіѕ 596. 

Нерәат Іораит 6/631, 592. 

Гепатизм 6/632, 583. 

Нераііїіѕ зирригайта 586. 

Гепатиты 6/633,—-милиарно-гуммоз- 
ный 596, острый 571, очаговый 
гуммозный, паренхиматозный 596, 
сальварсанно - сифилитические 
595, сифилитические интерстици- 
альные 596, хронические (лече- 
ние) 599. 

Гепатоз 567. 

Нерафотооп 6/637,—т1ит1$ 313. 

Гепатопексия 589. 

Нераїоріоѕіѕ—рагіїа1ѕ, іоіа1іѕ 589. 

Геринга (Негіпе) каналы 545, 

Германий 421. 

Герренгейзера (Неттепһітѕег) пин- 
цет 686, 689—690 рис. 56. 

Гея (Нау) проба для определения 
желчных кислот 577. 

„Сага іпіеѕііпа1іѕ$ 6/729, 391. 

Гидраденит 692. 

Е 6/765 ООВ, 

Нудйгосепіпт-—-һурегохуааѓит 968, 
һурегохудаїит ригіѕѕітит %71— 
27%, тейісіпа1е 271. регохудаит 
268, регохуйаѓит зобат 271, 

Гидронефроз 6/800, 649, 703. 

Гидропектин 189. 

Гидроперекись бензоила 968. 

Нутепоріһега 393. 

Гипергликемия 555, 580. 

Гилернефромы 7/93, —печени 590. 

Нурего! 272; 

Гинеростоз 7/102, 433. 

Гипертония 71109, —портальная 
563, рефлекторная травматичо- 
ская 398. 

Гиперхолестеринемия 17/135, 569. 

Гиперхромии 7/140, 610,—мелани- 
новые 611. 

Гипостеатолиз 578. 

Гипохолестеринемия 71/135, 569. 

Гипсовые—лонгетки 304, повязки 
71208, 202, 

Гиршберга симптом 7/218, 719. 

Гистогенез 7/239, 118. 

тология 7 [259 ,-——патологическаян 

Гистопептоны 244. 

Глазные—пинцет 685, пипетки 714. 

сТІапдџо1ае Рассһіопі 155. 

Гликоген 7/3293, 550, —гистологиче- 
ское исследование 547, отложение 
в клетках 569, печени 556. 

Гликогенизация печени 554. 

Гликогенолиз повышенный 555. 

Гликозурия 7/338,-555. 

Гликопривная интоксикация 555. 

Глиссонова капсула 543. 

@10риН—аа Гоп с 103, 
тіі, тагіпа1еѕ 683. 


етасо1аёо- 


С1оѕѕіпа 7/3654 ,—тогѕібапѕ, ра1ра- 
Из 3241. 

Гноекровие 651. 

Тнойник заматочный 2700. 

Голень 71/462 — вес 299, перелом 


(частота) 977 табл., переломы (ле- 
чение) 304, переломы (сроки за- 
живления) 299%. 
Голландская пища для детей 168. 
Голова—перелом (частота) 277 табл. 
Голуби— печень 596. 
Гольдшейдера (Со1Азеве ег) метод 
71641, 477. 
р. кислота 7/8559, 
Сопаета тифапз 313. 
Гондериоз скота 314. 
Гонорея 7/586,—переносчики 390. 
Норовап 7/718, 37%. 
Гоппе (Норре) пинцет 686, 689—690 
рис. 50. 


(@тоѕѕіріит гашев(о$ит 259. 

Гранулы (С@тапа]а) 683. 

Грефе (Сбтаее) пинцет 686, 689—696 
рие. 68. 

Громкочтения 5925. 

Грубера пинцет 635, 687—688 рис. 9. 

Грудина 8/131, частота перелома 
277 табл. 

Группа сцепления (гены) 274. 

@аирегпасат Нищег! 8/3, 166. 

Гуммы 8/324,—милиарные 591. 

Гунтера проводник 166. 

Гусиная кожа 8/334, 668. 

«Гусиная печень» 568. 


Двухкрылые 315. 

Дегастроэнтеростомия 249, 

Дедерлейна (рӧаегІеіп)—игла 208, 
метод пубитомии 207. 

Ресизза о 8/598,—ругатійцт 718. 

Демара (Резтаггез) пинцет 656, 
687—688 рис. 33, 689—690 рис. 
52 и 64. 

Демографическая перепись 33°. 

Ретойех 1011 с1огош 8/62, 313. 

Ретойесідае 313. 

Репёпе 318. 

Регтаіотусоѕіѕ Гауоза 48. 

Регтабори из репеёгапѕ 323. 

Леттасепог—а16 {р 113, Апаегзоп1, 
тенси|а1з 313. 

Регтасепігохепиѕ В1скейз 313, 

Пегтеѕіеѕ уціріпиѕ 323. 

Десна 8/755, 37%. 

Десневой карман 372. 

Детский понос 320. 

Дефлегматор 9/34, 263. 

Джут 259. 

Диакритический признак 113. 

Юріуегіісоіит М№оскі 166. 

Диета 9/187,—ящцадящая 556. 

а 9/200, 322,— амебная 


Дикая рута 174. 

Дилюционный ‚метод “лечения бе- 
питенства у людей 75. 

Диметиламиноантипирин "90. 

ПірІососсиѕ 9/278,—еопоггроеае, іп- 
їтасеи1атіѕ тепіпеібійіѕ о рет- 
рһісі сопѓавіоѕі 315. 

"Рірёега 315. 

Рітоѓі1агіа, іттліїіѕз 315, 317. 

Ріѕрегтіпот 713. 

Дифтерия 9/395, 320. 

Дифференбаха пинцет 686. 

р посіпгпі оѕёеосорі 

оо. 

Донберга пинцет 686, 689—690, рис. 
40 и 41. 

Доска ответов 522, 5924, 

Дражирование 682. 

Дренажные трубки 251. 

рисіџѕ—уепоѕиѕ АгапфИ 528, ћера- 
ісі 531, спо]еаосвиз 538 рис. 
15 (19). 

Рисатагае ехітасїыт 63. 

Дулькамаретиновая кислота 61. 

Лулькамарин 61. 

Лулькамаровая кислота 61. 

Дуоденальное содержимое—иссле- 
дование 578. 

Духи сухие 46. \ 

Душевнобольные— перепись 337. 

Дыхательный фермент 612. . 

Дюбуа де Лавижери о (рироіѕз де 
Г.ауісегіе) пинцет 686, 689—690 
рис. 42. 


93/480, 


Единства топистические 90. 
«Ездящий желудок» 363. 
Езегіп-РіІосагріп 666. 

Епеа По] 728. 

ЕКбосап 79. 

Е еспут051$ 516. 

Есспутота 516. 

Е]-9ефар 324. 
Епдо{Венота речуазси]ате 443. 
Етатоера— 6154 01уНса, сой 3921. 
Ерејта діааетаѓа 153. 
Ерісагдіот 383. 

Егіѕёа1іѕ іепах 333. 

Егуіћета епіаетісшт 190. 


Јассоад признак 202. 

Жгутоногие 159. 

Желатинирование 682. 

Железы 9/798,——действие пилокар- 
пина 659. 
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Желтая лихорадка 9/811, 318. 

Желтуха 10/13, 561, 575, 577, 618,— 
диссоциированная 562, 576 ост- 
рая у сифилитика 595. 

Желудок 10/37 — лимфатические со- 
суды 54% рис. 20. А 

Желудочный сок 10/166 —собачий 
(препарат) 234. 

Желчеобразование 550. 

Желчеотделение—-расстройство 575. 

Желчные— капиляр 543, 547. про- 
токи 544, 547. 

УКелчные кислоты 562, 576, 577. 

зир 10/239,—-нарушение обмена 


Жир 19/374,—гистологическое ис- 
следование 547, обмен в больной 
печени 560, отложение в печоноч- 
ных клетках 568. 

Жировой обмен и печень 550. 

Жуки 10/393, 323. 

Журнал 59%. 


Запиратели перекреста 275. 

Зарате метод симфизиотомии 205. 

Заушница 34. 

Звездчатые клетки 545. 

Звеновые 701. 

Звон (при перкуссии) 474, 4799. 

Звук металлический (при перкус- 

сини) 479. 

Зейберта (Ѕепрегі) пинцет 686, 689— 
690 рис. 25. 

7\евепреѓег 34. 

Зихеля (Ѕісһе]) пинцет 686, 689— 
690 рис. 43. 

Зобная железа 10/735,—новороя:- 
ленного 537 рис. 13 (12). 

Золочение пилюль 682. 

Ни пилокарпина 


Зрительный пурпур 622. 


Изоляционно-пропускные пункты 
11/212, 353. 

Изопилокарпин 658. 

Изотопы 11/232, 491. | 

Тходез— апбатпа!3, гісілиѕ 311. 

Іхойідае 311. 

Тсфегиз-—отах15 у сифилитиков 
о зуры 1сиѕ ргаесох 

1. 
«Ильичевка» 533. 


Иммунизация 11/262,— перекрест- 
ная 276. 

Порейео 11/305, 316, 692 — сопта- 
2105а, 316. 


Ітргеѕѕіо пера415— сазитеа 530 рис. 
4 (15), 536, даоодепа1іѕ 030 рис. 
А (10), 536. 'ео1іса, 530 рис. А (11), 
536, оезорвасеа 530 рис. 5 (14), 
рис. 6 (2), 536, тепа1іѕ 530 рис. 
4 (3), рис. 6 (6), 536. 

Ттргеѕѕіопеѕ діріїтаТае 156. 

Инглювин 334. 

и 


Индигокармин 11/383, 
деления функциональной способ- 
ности печени 578. 

Инпийская конопля 259. 

Инокулятивный способ переноса—- 
инвазии, инфекции 309. 

Инокуляция 11/440, 309. 

Тпзеса 315. 

Тпѕшае печени 543. 

Инсулин 11/483, 556. 

Интермитирующий 308. 

Иатроерезцва 11/511, —в генетике 


пакеты 11/380, 


пища ріае 601. 

Инфаркты !1/554,-——печени анеми- 
ческие 567. 

Инфекционные болезни 11/559,—в 
Персии 4292. 

Иоллеса (ТоПез) реакция 1730. 

Итальянские пилюли 683. 

Ихтиолилин (Ісһіһуопаіпот) 714. 

Ишио-пубитомия 209. 


Каверномы печени 572, 588. 

Казаля воротник 195. 

Казенава болезнь 298. 

Кал при расстройстве желчеотделе- 
ния 577. 

Кала-азар 12/81, 318. 

Калабарский отек 320. 

Саісеѕ—тајогеѕ 647, тіпогеѕє 648 


Е р ДМЕТНЫЙ УК АЗАТЕЛЬ 


СаШрћога—егуёпосерћаја, ан 
ча 333. 

Са1оге де Тезафо 190. 

Камни-—мочеточников, почек 650. 

Камфора пачулевая 170. 

Сапа1іѕ—іпеџіпа1іѕ 16°, 
гісиѕ 247, МисЕ! 166. 

Кандирование 682. 

Капсаицин (Сарѕаісіпџт) 356. 

Сарѕісоит-Јопаит Ш 355, їаѕіісіаиат 
Вітте 356. 

Сарзи]1а СӘ1іѕѕопі 543. 

Наракурт 12/272, 159. 

Карамельная проба 113. 

Сагдіорага1уііса 28. 

Сатдіоопіса 38. 

Кариорексис 12/365, 654. 

Каротин 693. 

Карпилин 658. 

Сатііјасо сгісоійеа 495. 

Картофелетерочные заводы 144. 

Сатсіпота—-һераїосеПшаге 573, 
спо1апзосеПа]ате 573, 574. 

Каагої 271. 

Катион 12/513, 295. 

Са11еѕ Рисатпатае 61. 

«Авятковского пилюли» 683. 

«Кедани» 314. 

Соеџг еп сштаззе 394. 

Керморгана сппрохета 35. 

Кетоновые тела печени 564. 

КБинезия парадоксальная 15. 

Кирины 944. 

Кисточки для бритья-—-стерилиза- 
ция 11. 

Кисты 12/733,—интралигамента»- 
ная 18, печени 566, 539, тубо-ова- 
риальные 709. 

Кисть 12/136,—вес 299, перелом 
(частота) 277 табл., угол ладон- 
ного сгибания, угол отведения 
299. 

Куры 47. 

Кишечник 12/778,—-лействие пи- 
локарпина 662. 

Нишки— перистальтика 440, 
кол при перитоните 260. 

Ҡластины 713. 

пела 13/82 ‚ -предбрюшинная 


пеигепе- 


про- 


К1орѓѕутріѓот 69. 

Клупеоны 944. 

Ключипа 13/171 ,—перелом (часто- 
та) 277 табл., переломы (сроки 
заживления) 992. 

Кнаппа (Кларр) пинцет 686, 689— 
690 рис. 55. 

Книга 13/177, 522 

Кнокса (Кпох) пинцет 686, 689— 
690 рис. 61. 

Коефициент мочевинообразователь- 
ной недостаточности 581. 

Кожа 13/298,—пигментация 610. 

Коинциденция 275. 

Коккобацил 67. 

Сокцидиов 140. 

Коленный сустав 13/372,—угол еги- 
бания 299. 

со1еортега 323. 

Колипиелнит 640. 

Колит 13/401, 323. 

Колипистит 640. 

Коллидины 7238. 

Коллоидные растворы 934 

Коллоиды 13/452 — перезарядка 266. 

Кольцевания метод 340. 

Сошрга1 13/556, 721. 

Компресы 13/556,—марлевые 258. 

Конечности верхние— вес 299, пе- 
реломы (частота) 277 табл. 

Конечности нижние—вес 999, пе- 
реломы (частота) 277 табл. 

Конечности 13/586, — измерение при 
ОХ 239, переломы (лечение) 


Сопѕрегее 682. 
Сопѕііїиепѕ 680, 681. 
Контаминация 13/683, 510. 
Конъюнктивит 13/733 ,--инфекци- 
онный острый 320. 
Сог—уіПоѕит, Ытзайни 394. 
Корневое воспаление 371, 372. 
Коробочный звук 478. 
Корпия 259,— бумажная (всасываю- 
щая способность) 257 таблица 1. 
Согризси1а Рассћһіопі 155. 
Корреляции 13/781, значение в 
патогенезе 101. 


«Корсетная печень» 597. 

Коссель 495. 

Коста (Созба)—зубцы 216 рисунок 
Р ра резцы, способ симфизектомии 

Кости 14/130,—надлом, раздробле- 
ние 278, репозипия отломков. при 
переломах 284, 297, сплющивание 
278, сроки восстановления при 
переломах диафиза 305, трещина 

Кости трубчатые (схемапереломов} 
281 рис. 4, туловища, (частота пе- 

°реломов) 277 табл. 

Крабб— сезонные маграции 344. 

Ира мачо палочное производство. 


Крахмало-сушильнов производство 


Кремневая печень 591, 598, 

Кренига (Кгӧпіе) пространство А81. 

Крепитация 14/317, при перело- 
мах 287, 

Крестовик 152. 

Крестьяне—переселение 350. 

Стісоёотіа 495—496. 

сааны день» в переписи 330, 

Кровавая моча крупного рогатого. 
скота 312. 

Кроветворение 14/526, роль пече- 
ни 582. 

Кровь 14/607,— влияние пилокар- 
пина 664, гликогенизация 555, 
исследование для определения 
Ни в деятельности печени 

Кролики 14/157 —абесцесы подноя:- 
вые, бродячая пиемия 140, гемо- 
рагическая септицемия 139, ин-; 
фекционный насморк 138, опухо- 
ли 141, спирохетоз спонтанный 
р ѕёотаі1+іѕ үеѕісџ1оѕа, чесотка 


Кроличья шкура— коефициент про- 
водимости тепла 509 табл. 

Кроссинг-овер 274. ` 

Ерупинки 683. 

Сгига аппаН іпепіпа1іѕ зарсибапее 
162 рис. 1 (7). 

Крустацеорубин 623. 

Крысы 15/44, 143‚—авитаминоз 144, 
анемия 314, воспаление легких. 
143, воспаление среднего уха, опу- 
холи 144, триланосомиаз 396. 

Ксантелазма 699. 

Хап+һоѕіѕ @арейса 623. 

ХепорзуНа сһеоріѕ 3925. 

Кеилоза 230. 

Сепосерһа1иѕ сапіѕ 395. 

а и Пенского шов печени 

Кукурувно-крахмальные заводы 


Со1ех ріріепѕ 317. 

Сънсоіаеѕ—А иѕѓепі, Отаһаті 317. 

Культивирование печоночной ткани 
5. 4 

Кунта (Коћһп+) пинцет 686, 687—688 
рис. 31, 689-—690 рис. 53. 

Купера фасция 15/123, 159. . 

Сорпо 973. 

Купфера клетки 545, 569,— гието- 
логическое исследование 547. 

Куриная холера 316, 3921, 399, 

Куриный понос 316. 

нусаа. парадоксальный пульс 

Кюне (Каппе) амфопептон 224. 

Лабораторные животные 15/274, — 
патология 138. 

Лакирование 682. 

Т.атіпа—-сагіі1асіріѕ сгісоіаеае 495, 
ргоѓїипаа їаѕсіае ѕпрепѓапезе, 
Тћһотрвѕопі 157. 

Тапа 1іспі 259. 

Лангенбека пинцет 686. 

Ланнелонга (Гаппе!юпсе) внеплер- 
ральный метол векрытия эбецеса 
нечени 588. 

Т.аріѕ Ритісіѕ 9218. 

Ларина паротит посттравматиче- . 
ский 33. 

Г.аїһгодесіеѕ—егериѕ, 
Таїћиѕ 152. 
Легг-Кальве-Пертеса (1.097, Сг1іүе, 
Регіћеѕ) болезнь 497. 


ұтедесітетџ (= 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Легкие-—перкуссия 480. 
Іеџсосуѓіотооп ПапИе\мзкут 317. 
і.еіѕвтапіа-—0 опоуапі, ісгоріса 317. 
Таеарз есһійпіриѕ 313. 

Тепіса1101 729. 

Геріоѕріга 16/46 ,---ісіегоідеѕ 317. 

Г.ерёџѕ 313. А 

Лереда (.егеййе) теория ретріһі- 
2и5’а 294, 

Лечебно-профилактические учреж- 
дения-—перепись 336, формуляры 
для переписи 337. 

Либрейха пинцет 686, 687—688 ри- 
сунок 15. 

Тлеатепфа—уепозат (Агат) 528, 
530 рис. 5 (13), рис. 6 (11) 531,536, 
Неще 160, пераїо-саѕіго-дџодепаіе 
523, 531, һерао-ацойепаіе 529 
рис. (4), 533 рис. 11 (2), Верафо-те- 
па1е 530 рис. 5 (9), Верафо-рьгеп1- 
сит 528, 529 рис. ® (1), Неѕѕерасћі 
160, 164, Споъегпай 164 рисунок 
4 (3), аепіісијаїіит 601, 11о-рес- 
їіпеџт 164 рие. 4 (6), ііо-рирі- 
сит Сооретгі 157, іреціпа1е 157, 
160 рис. 2 (5), 162 рис. 1 (3), 164 
рис. 4 (7), іпоџіпале те ехиш 158, 
јпеџіпаіе тейехит СоПез 158, 
162, іпіегїоуеоЈаге 160, 161, іпёег- 
Гоуеоіате Неѕѕерасһі 160, 163, 
іпғипаіриіѓогтпіѕ 161, сопісит 495, 
Соорегі 164 рис. 4 (2), согопаащ 
Лераїіѕ 528, 529 рис. 1 (5и 7), 
рис. & (1), рис. 3 (2), 530 рисунок 
5 (6), рис. 6(5), сг1со-агуфаепо1аеа, 
сгісо-їгасһеа1е. 495, 1асппаге біт- 
регпаїі 157, Маскт 167, Ропрагіі 
157, теПехот СоПез1 158, 162, 168 
рис. 2 (6), ѕиѕрепѕогіџт 528, 5и«- 
репзо!ит һераїіѕ 528, 529 рис. 
1 (6), 531, визрепзвогиии һераёіѕ у 
новорожденного 537 рис. 13 (4), 
зизрепзогат ©П$0г191$ 158, 8505- 
репѕогішт репіѕ 162 рие. 1 (5), 
ѕиѕрепѕогішт ѕџирегіџѕ репіѕ 158, 
Тегез пераїїѕ 598, 529 рис. 1 (2), 
530 рис. 4 (14), 534 рис. 12 (7), 
{пугео-сглсо14еа 1э4егаПа, їһугео- 
сгісоідеот в0о01сиш, #һугео-сгі- 
соійаеит тейіит 495, Ұгіапеџјаге 
528, 529 рис. 1 (4), рис. 2 (4), 530 
рис. 6 (1), 533 рис. 11 (4), їгіап- 
шаге йехігит 329 рис. 1 (9), 530 
рис. 4 (7), рис. 5 (8), їгіапеојаге 
ѕіпіѕёгит 530 рис. 5 (2), 539, 536, 
Та1Ісіїогте 528, 529 рис. 3 (5), 530 
рис. 5 (3), Иртозит Вера 1з 528, 
сігсоіаге депііѕ 372. 

Лигнин (Тат тат) 258. 

Іідиог регісагаіі 384. 

“Лимфатические сосуды-— желудка, 
надпочечной железы, нижней по- 
Ворос печени, почки 542 рис. 

Лимфатические токи печени 541 рис. 


Ііпеа—аіра 16/199, 163 рис. 1 (9), 
со5$0-агИси1ат1$ 488, зеплатгеша- 
118 Войб]1аз 164 рис. 4 (1). 

Липоидный обмен и печень 551. 

Липофусцин 16/224, 567. 

Липохромы 16/225, 621. 

Листовка 532. 

Литий 16/240,—иолистый 644. 

Гісһеп 16/246,—руодегтісиѕ 693. 

Лихорадка скалистых гор 344. 

Лицетоль (Гусеёоат) 714. 

Лицо—частота перелома костей 277 
табл. 

Личный листок 399, 330. 

Гоа оа 16/308, 319. 

Гориѕ—сапдафиѕ 530 рис. 4 (4), 531, 
Чиадгаа$ 530 рис. 4 (13), 531, 
5рієе1іі 531. 

Ложноскорпионы 154. 

Лозунг 529, 533. 

ГотрагӣӢіѕспег Апзза4т 190. 

Лонгетки гипсовые 304. 

Лонная кость-—боковое сечение 206. 

Поносечение 203. 

Лопатка 16/376,— перелом (частота) 
277 табл. 

Лоханка —нормальная, определение 
двигательной способности 647, 
удвоение 649, чашечки 647. 

Лошадиный волос— коефициент про- 
водимости тепла 509 табл. 

Лудильщики 173. 


Б.М. 9. т. ХХІУ. 


Ілеѕ сопеепі+а, атаа 591—592. 

Гирегоѕіа итЦапз 323. 

Лутидины 793. 

Тас Па, саезаг 323, 

Людеккена (Гмаескеп) пинцет 685, 
687—688 рис. 26. 

Люера пинцет 686, 689—690 рис. 
58 и 67. 

Лямблиоз 322. 

Лятеропульсия 16/508, 15. 


М. (04) ?. рі] 683. 

Маспезташ регохудаёит 272. 

Мазпезглт-Регну@го1 271, 272. 

Маю (Маһу) пинцет 685, 687—688 
рис. 35. 

Мазурий 499. 

Маійіѕтаиѕ 190. 

Махітит {1ас1а1 при энцефалите 17. 

Ма]аЧ1е— апзёгле, де 1а їеѕіе 190. 

Маас деПа пувзега 191. 

Маі—ӣе Сайегаѕ 322, де Іа гоза 189, 
@е] зо1е, гозво 190. 

Малярийный плазмодий 317,—раз- 

витие 325 рис. 3. 

Малярия 16/578, 316, 317, 318,— 

птиц 318. 

Малярия в Персии 493. 

Мапз011014ез ипіѓогтіѕ 317. 

Мари прививки из серовакцины 

при бешенстве 78. 

Мариенбадские пилюли 683. 

Марлевые—салфетки, шарики 958. 


Марля 16/752, 957, —виоформовая 
960, всасывающая способность 
257 табл. 1, дерматоловая 260, 


(с) хлорным железом 260, стипти- 
циновая 61, сулемовая 260, фер- 
ропириновая 961. 

тона токсические антите- 
ла я 

Мазѕѕа ріІџи1агит 680. 

Майеге уассіпа1е 72. 

Матико 355. 

Матка действие пилокарпина 663. 

Машинки для стрижки волос—очи- 
стка 11. 

Морана персонал---перепись 


Медулизация 434. 

Меѕеп+егііїіѕ геітаһепѕ 468. 

Мезоартериит 359. 

Мезодерма—парахордальная 347, 
перистомальная 945 

Меланины 622. 

Меланодермия 611. 

Меланозы 610, 641. 

Меланомы печени 573. 

Меласса 114. 

Меллингера (Меіпеег) пинцет 686, 
687—688 рис. 17. 

Ме1юрвагаз отіпиѕ 393. 

Мелубрин 721. 

Мошрз 34. 

Менингит церебральный 320. 

Мепіпх уахсб1оѕа 601. 

«Местное и общее» 99. 

Металлический звон 479. 

Метгемоглобин 620. 

Метгемоглобинемия 620. 

Метгемоглобинурия 620. 

Метилглиоксаль 726. 

Метиленовая синька при определе- 
нии функциональной способности 
печени 578. 


° Мех—коефициент проводимости теп- 


„ла 509 табл. 

Миграции животных 339, 340, —се- 
зонные 344. 

Міса Рапіѕ а 681. 

Микропипетки 715. 

Микрофлора 18/275,-—роль в пато- 
генезе 112. 

Міхіџга о1еоѕо-ра1ѕатіса. 505. 

Миогемоглобинемия 630. 

Миогемоглобинурия 620. 
Мишель - Мишо (Місре! - Місһаих) 
пинцет 686, 689—690 рис. 47. 
М1спеРя модель светящегося пери- 
метра 411 рис. 6. 

Многотиражки 523,—фабрично-за- 
водские 522. 

Могильная трава 174. 

Мозг ограниченная сенильная ат- 
рофия 651. 

Мозоль костная—паростальная, пе- 
риостальная, провизорная 990, 
эндостальная 391. 


Молочница 18/675,—ротовой полос- 
ти собак 191, 

Монетный— звон 479, звук 430. 

Мопотогіцт рһагаопіѕ 393. 

Монуайе (Мопоуег) пинцет686,687— 
688 рис. 4, 38. 

я 714, 715 рисунок {1 
(1, 2). 

Морель - Лавалле (Моге] - Т.ауаП6е) 
признак 394. 

Морские свинки 8/734, 141, —ави- 
таминозы 143, инфекционные вос- 
паления легких 141, кокцидиоз, 
тепіпсотуеіоелсерћапііѕ іпй йга- 
їіта, опухоли 143, псевдотуберку- 
лез 142, чума 143. 

Мох 959, — всасывающая способ- 
ность 257 табл. 1. 

Моча 19/30 ,—при пиелите 628, при 
расстройстве желчеотделения 575. 

Мочевая кислота 19/108, — обмен 
при заболеваниях печени 559. 

Мочевина 19/115, 557, 581, 

Мочевой пузырь 19/119,—действие 
пилокарпина 662, перкуссия 489. 

Мочеточники 19/218, — аномалии 
648, нормальный 647, перитонит 
443, удвоение 649. 

Мопуешепь бе гои1іѕ 409. 

Мужеложество 175. 

Музеи 19/243 —патологоанатомиче- 
ские 126. а 

Муравьи 19/297, 328,-—домовый 
9% 

Мурсона (Моџгѕоп) признак 36. 

Моѕса 19/338 ,—4отеѕііса 319. 

Мускәтная печень 566. 

Мускулатура гладкая— влияние пи-` 
локарпина 661. 

Мовси1иѕ—-іпіегѓоуео1агіѕ 160, еге-- 
таѕіег 159, 160 рис. 2 (6), 166, 1е-. 
хафот +евііѕ 159, орісиоѕ ардоі-- 
піѕ ехбегииз 160 рис. 2 (3, 10), 162 
рис. 1 (1,10), 163 рис. 9 (1),0р11- 
аци$ араотіпіѕ іпіегпиѕ 159, 160 
рис. 2 (1), 163 рис. 2 (9), тесїілѕ 
арӣотіпіѕ 163 рис. 9 (5), ітапв- 
уегзиз араотіпіѕ 159, 160 рис. 
2 (2), 163 рис. 2 (3). Й 

Мускус 18/307 ,—-искусственный 


46. 

Мыши 19/406, 122 ,—оухоли, пара- 
тифозные заболевания 144. 

Мышцы 19/426 ,—разрывы их в свя- 
зи с переломами 294. 

а пинцет 686, 689—690 рис. 
69. 

Мягкая оболочка 601. 

Мясная интоксикация 557. 


Нагана 322. 
Надколенник 20/11! перелом (ча- 
стота) 277 табл. 
Надлом кости 278, 
Налпочечная железа—лимфатиче-. 
ские сосуды 542 рис. 20. 
Надхрящница-—воспаление 470. 
Наклейки из марли 258. 
Нарколепсия 20/175, 654. 
Насекомые 20/254, 315. 
Население—земледельческое (пере-- 
движение) 349—350, перепись 321, 
статистика 329, учеты 333. 
Натрий 20/331,перборат 268, пе-- 
рекись 267. р 
Неврастения 20/364, — пеллагроз-- 
ная 195. 
Неймана болезнь 222. 
№ 1-Сезо1 666. 
Неокинетическая система 716, 
Неопиренол (Меоругепо1) 7%. , 
М№егуі—11і0-һуросаѕітісі, Шо-шеи- 
ра]ез 161, 162. 
Нервно-кишечный канал 247. 
«Нерест» 341. 
Неролидол 502. 
Нетимпанические 
278. 
Нефропиелит 624. 
нефроптоз 649. 
Никольского феномен 298. 
Новорожденный 21/455, 537 рис. 
13, —вобная железа 537 рис. 13 
{12), легкое 537 рис. 43 (10), мо- 
чевой пузырь 537 рис. 43 (7), пем- 
фигоид (Ядасеон) 220, печень 
539, пузырчатка 220, сердце 537 
рис. 13 (9). 


громкие звуки 
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№ойнѕ ЗУрыНЯсиз 436. 

Ножнипы— очистка 11. 
Нормальная петия 517. 

Нуа ое) пинцет 686, 689-—690 

рис. #1. 

Нукков канал 166, 167. 
Мижайа—едиі 311, 313, Стилі 313. 
Нутталиоз лошадей 312. 


Обвойник греческий 438. 

ОЪаис. 21/652, 682. 

Обертоны 21/668, 474, 

ОБ етаНо 21,569, —регісагаіі 401. 

Облысение атрофирующее 53. 

Обнаженный язык при пеллагре 
195. 

Обсервациокные пункты 353. 

Овоид 67. 

Озониды 268. : 

Околосердечная сумка 383. 

Окраска 22/268, —животных, расте- 
ний 629. 

Октябрьские отряды 701. 

Ю1ецт——апіта1е ГоеНаит 723, раі- 
‚свой П 101. аеЪегелт 170. 

Опсһосегса уу м 317. 

Юнхоцеркоз человека 318. 

озрога сапіпа 49. 

Орегаѓіо —-сатрегіапа, зісаџ1іёіапа 
203. 

Орораіѕатит 1Пїахџоіди 501. 

Опсиурия 563 

«Оптимум—силы 515, частоты» 516. 

ЮОтпієродогив 22/580, — уепе7ие1еп31$, 
магосапиз, топраќа погтапаі, ра- 
рі1реѕ, їаЈаје, їџгісаїіа 311. 

ОторзуПа 51апіеті 335. 

ЭтИтоп 272. 

Ортоперкуссия 477. 

Огіћорѓега 315. 

Орхиты 22/832, —при паротите эпи- 
демическом 38. 

Освещение 22/638 —перевязочных 
255. 

Освинцовка 173. 

Оспа 23/9, —в Персии 292. 

озеотуе Ня 23/96, 432. 

Остеофиты 23/117, 130, 433, перио- 
стальный 437. 

Озіеосһопагіїіѕ 23/119, —еѓогтатпз 
јиуепі1і$ 497. 

ОБитіѕ 23/122 ,—а1риатіпоѕа 432. 

«Острый живот» 454. 

Отек 23/198 ,—печени 567. 

Ютечность печоночная 564. 

Отзвук металлический перкуторно- 
го звука 479. 

Отломки кости — репозиция 300, 
фиксация 309. 

'Отталкивание гамет 273. 


Палеопатология 135. 

Памятка 522. 

Панартериит 23/590, 359. 

Панаса (Рапаз) пинцет 686, 689—690 
рие. 63. 

Раптегћегт 394. 

ах ріае ттаїгіѕ регіуаѕсџ1ате 


Паппатачи лихорадка 23/617, 318,— 
возбудитель 347. 

Паприка 355. 

Парадентиты 371, 375, —апикальные, 
маргинальные 375, 378, медика- 
ментозные 379, мышьяковистый 
380, пролиферативные 375, трав- 
матический апикальный, травма- 
тический лятеральный 378, эксу- 
дативные 375. 

Параденциум (рагадепт ит) 372. 

Рагайаопит 372 

Паразит (уродство плода) 623. 

Рагаѕіїа 315, 

Рагаѕіїіаае 313. 

Паразиты 23/655 ,— печени 574. 

Паратиф 23/718, 322. 

Парволины 723. 

Парфюмерное производство — про- 
фессиональные вредности 48. 

Пастера пинетки 714, 715 рис. 1 (6), 
рис. 2. 

Пастерела 67. 

Пастернацкого симитом 698. 

Пасто (Раѕќеаџ) катетеры 644, 

Патогномический 113. 

Патогностический 113. 

Патоклизы 91,93 — монотопическая, 
политоцическая 91. 


‹ Регіоѕііііѕ--аритіпоѕа 439, 


Патологоанатомические ин-ты 195. 

Паточное производство 112. 

Раітопаве Гала] 148. . 

Патронажный лист 147. 

Пауки 159. 

Расеһіопі этапи!а опез 155. 

Паховые—связка 157, треугольник 
161, 162, ямки 161, 166. 

Паяльная "трубка 179, 

Паяльщики 173. 

Редіси $ —уеѕёітпепіі, 

Педипальпы 151. 

Пектин 189. 

Пектиновая кислота 189. 

Пеллагрозные--манжеты, маска, пер- 
чатки, сапоги 195. 

РеПагіпа 190. 

Ре!уеорегЦоп Из вассафа 710. 

Пельви-остеопластика 315.-^ 

Ре1уіѕ 647. 

Пемфигоид новорожденных (Ядас- 
сон) 220. 

Пемфигоидные высыпания 549. 

Ретрііеиѕ — іпѓапёозт пеопаѓогит 
ерійетісиѕ 220, реПасгоѕтѕ 194, 
ЗУрЫ НЯ сиз. 290. : 

Пендинская язва 318. 

Пенетрация 505. 

Пенетрирующий 505. 

Пенька чесаная—всасывающая спо- 
собность 257 табл. 1. 

Пепсиназа 931. 

Пепсиноген 239. 

Пепсин-пептоны 944. 

Пептон 582. 

Рег сопіісиціает 107. 

Рег сопііпціѓа+етю 107. 

Перборат—кальция, магния, 
рия, цинка 268. 

Перборная кислота %68. 

Первичные—полоска, складки 246. 

Первичные пункты сон здоровья 
юных пионеров 702 

Регвепоі 372. 

Реглу4го! 271. 

Перевизки с валиком 959. 

Перелеты 343,—птиц 339. 

Переломо-вывихи 984. 

Перепончатокрылые 323. 

Периаднексит (регіайпехіїіѕ) 200. 

Регіагегіі{іѕ подоза 359. 

Регійџоодепіїіѕ 381. 

Перикард — кальцинация, конкре- 
пав, облитерация 392, сращение 

Перикардиотомия 204. 

Регісатӣі+іѕ еріѕіепосагдӣіса 393.. 

Боно — у1зсегае, рагіеѓа1е 

Перилимфаденит 357. 

Периметр 408. 

Периметрит 200. 

Нериодонт 373, 374. 

Периодонтит 371. 

Рег1040113 оѕѕібісапв 3841. 

Регіоорћогітіѕ 200. 


саріїіѕ 315. 


нат» 


088171 
сапѕ ѕурһі1і іса 436. 

Регірасһутепіпеіїіѕз риги]етфа 153. 

Перипилефлебит гуммозный 591. 

Перипилориты 368. 

РегірІапеѓа атегісапа 315. 

Периплоцимарин 438. 

Периплоцин 438. 

Регіѕа1ріпеіїіѕ 200. 

И сһгопіса сатіі1асіреа 

Перистальтика мочеточников 443. 

Регіїопіііє ре1Іуіз сігсштзегірёа 198. 

Перифлебиты 362. 

Перихолангит гуммозный 591. 

Нерицемент 374, 373. 

Перкуторный звук 477. 

Персик 491. 

Регз1сагит О]еит 491. 

Перспирация скрытая 494. 

Перуген (Регисеп) 503. 

Перфузионный метод изучения фи- 
зиологии печени 548. 

Перповки 356. 


Печать—районная 599%, 533, фабрич- · 


но-заводская 593, 
Печень--перкуссин 487. 
Печоночные—балки 543, 544, клетки 

543, синусоиды 545. 

Пею (Реих) пинцет 686, 687—588 

рис. 18. 

Пивовары 606. 


Пигментации патологические в пе- 
чени 569. 

Пигменты—аутогенные 609, экзоген- 
ные 607, эндогенные 608. 

Рувоте1изѕ 623. 

Пиеловенозный рефлюкс 628. 

Ниелограмма 648 

Пиелонефрит 6545 697, 628, 699. 

Ниелоскопия 643. 

Пиелоуретерография 643. 

Пиелоцистит 624. 

Пиколины 793, 

Пикраминовая кислота 0656. 

Пикраты 655. 

Пикриновая кислота — профессио“ 
пальные отравления 656. 

РШ СФО 298, 

Пилозин 658. 

Пилокарпидин 658. 

Пилоростеноз 674, 676. 

Рі1џ1ае—аѕіаѓісае, а1беёісае ѓетгаќае, 
Јахапќѓеѕ, пегутае, регреаае, Кћеї 
фогпзфае, іопісае 683. 

Ріпға признак 398. 

РуоеІуіготеіга 1афега 5 697, 699. 

Пиокластин 718, 713. 

Пионервожатые 709. 

Пионерский отряд 701. 

Пионефроз 637, 649. 

Пиоцианин 62%, 623. 

Р1рег-апеи&ИоШит, општ 1., 
Моузе НоПапа1ае М1а., ої ісіпа- 
тот Р. 355. 

Рірегатійіпот 713. 

Рірегасеае 355. 

Пиперидин 355, 723. 

Пиперин 355. 

Ругатоіопит дітеіћу1атіпо-рһепу1- 
дітеќһћуЈісот 790. Я 

Ругаіохіп Оппа 798. 

Пирамидный паралич 718. 

Пирамидный— путь 716, пучок (пря- 
мой) 718. 

Ругатідопию заНеуНецт 794. 

Ругапиш 729. 

Ругепо] 729. 

РігорІаѕзта—рісетіпшт 311, 313, са- 
рапі, сапіѕ 311, 313, оүіѕ 311. 

Цироплазмоз—коз 312 „лошадей 312, 
овец 349, собак 312, 314, тропи- 
ческий 312. 

Питательные пункты для переселен- 
цев 353. 

Пиурия 640. 

Пища—влияние на перистальтику 
442 рис. 3. 

Пиявки 395. 

Плавни 171. 

Р1азтодшит‘ Рапі1еузкуі 317. 

РІапит сагдіасит—ћераёіѕ 536, діа- 
рһгаєтаїіѕ 384. 

Плевральный синус 529 ро З (8). 

Р1ехиз Һерафісі 540. “ 

Плечевой сустав-угол отведения 
плеча 299. | 

Плечо—вес, ротация 299, сроки за- 
живления перелома диафиза, сро- 
ки заживления переломов шейки 
292, частота перелома 277 табл. 

плеяды 421. 

Плотность определение 655. 

Ппевмоперикарл 390, 404. 

Пневмоперикардиум 391. 

Пневмоперитонеум 466. 

Пневмопиелография 646. . 

Пневмоторакс перкуссионный 4/93. 

Повязки мазевые 253. 

Подворная карточка 334. . 

Подкожная фасция живота 157. 

Подушечный звук 478. 

Позвоночник — перелом (частота) 
977 табл. . 

Полиартериит 359. 

Роіусопат Һудгорірег 355. 

Политопия—метаболическая, 
мическая 91. 

СВА пинцет 685, 687—688 рис. 


эвно- 


Половые органы наружные—веноз- 
ное сплетение 205 рис. 3. 

Полуванны песочные 514. 

Полукомпрес 958. 

Роп4еге 681. 

Роттісо Торіпоѕа 48. 

Порте? 602. 

Поселенный бланк 334. 

Ностганглионарные волокна 667. 

Потена признан 409. 
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„Потоотделение—влилние пилокат- 
“пина 660. 

Походка-дезинтеграция,«куклы»і5. 

Почки—аномалии 648, лимфатиче- 
ские сосуды 542 рис. 90, опухоли 
650, подковообразнал 628, тубер- 
кулез 650. 

Преганглиопарные волокна 657. 

Предплечье— вес 299, перелом (час- 
тота) 277 таблица, переломы (ле- 
чение) 304, переломы (сроки за- 
Ви 292, угол сгибания 

Предпузырное пространство 161. 

Предсердия—закупорка 26, трепе- 
тание 22, 24 рис. 2. 

Пренса (Ргіпсе) пинцет 686, 689— 
690 рис. 54 и 66. 

Привратник—-спазм 675. 

Припои 171. 

Пристеночный 9. 

лени (перкуторного звука) 

19. 


Нритяжение гамет 273. 

Прободение 503. 

Прогностика 101. 

Продигиозин 623. 

Прозектории 1976. 

Проказа в Персии 493. 

Пролетные пути—в Европе, в Сев. 
Америке 345—346 рис. 8. 

Пропатоклиза 92. 

Пропепсин 332. 

прогоонеменцеоеая функция печени 

Протодиастолический галоп 402. 

Протоны 944, 492. 

Протопехтиц 189. 

Ргосеѕѕиѕ—саодаіиѕ 532, рарШаг!5 
530 рис. 4 (3), 53%. 

Ргипиѕ—агтепіса, регѕіса 291, 

Прядение конопли 931. 

«Псевдоконсальгия» 497. 

«Псевдоксантомные клетки» 703, 

РѕепӣореІаае Втоса’а 53. 

Псевдопилокарпин 658. 

Рѕеџӣоѕсогріопеѕ 151. 

Псевдофурункулез 692. 

Пеевдоцианоз энтерогенный 620. 

Психические больные—патронаж 
148. перепись 338. 

«Психопаты персеверирующие» 


491, 

Рііпиѕ зр. 323. 

Птипы--анатомия печени 596. 

Пубипластика 315. 

Пубитомия 206,— открытая 206, 
подкожная 907. 

Пузырчатка 219, 291 ,—новорожден- 
ных 290. 

Ршех іггіїап= 395. 

_ Ришех 2418. - 

`Пунтони метод пастеровской при- 
вивки 77. 

Пон новорожденного 537 рис. 

Роиѕіџ1051$ зада тоза 695. 

«Путина» 341, 347. ' 

Пух гагачий—коефициент проводи- 
мости тепла 509 табаи. 
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блохе) 326. рис. 5, теІорһасішт 
323, гводезетзе 3241, гобафогит 
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